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Discurso de apertura de los cursos de Anatomia y Cirugia del 
Hotel-Dieu de Lyon, el 5 de diciembre de 1795 


La anatomíaes la antorcha del médico y debe alumbrar sus primeros pasos. Antes de querer reencauzar 
por el buen camino la naturaleza extraviada, es preciso conocer el curso que ella sigue cuando se entrega 
armoniosamente a sus movimientos; es necesario saber qué Organos emplea para su ejecución, qué 
correspondencias establece entre ellos, qué cambios se producen por acción de las pasiones y de los pro- 
gresos de la vida. La mano que recorre las superficies debe saber distinguir sin vacilaciones las partes que 
se ocultan bajo el espesor, y, empuñando el doloroso acero, trazar con precisión la vía a seguir para ser útil 
y benefactora. El estudio es largo, fastidiosos sus elementos y asustan a veces los objetos de sus traba- 
jos; pero cada paso que se da desarrolla un nuevo interés, ensancha el círculo de las ideas, aumenta el 
placer de sentirse vivir, pues sin duda nadie contempló jamás sin emoción el órgano que palpita en su seno o 
el que es cuna de su pensamiento: 
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- Prólogo 


La porción proximal del miembro superior comprende tres segmentos: 


La región del hombro, que incluye las partes blandas que recubren la “cintura 
escapular”; su estudio puede dividirse en cuatro sectores: 


— el plano osteoarticular profundo: los “huesos y articulaciones del hombro”; 

— el plano muscular anterior y las formaciones vasculonerviosas que ponen en 
comunicación el hueco supraclavicular con el brazo, constituyendo el conjunto 
la denominada “región axilar”; 

— el plano muscular posterior, que recubre al omóplato por detrás y que forma la 
“región escapular”; 

— el plano muscular externo, que sobresale en la parte alta del brazo dando su 
forma característica al “muñón” del hombro: constituye la “región deltoidea". 


La región del brazo, comprendida entre el hombro, por arriba, y el codo, por abajo. 


La diáfisis humeral constituye su centro desde el punto de vista óseo, y está 
dividida en dos celdas por dos tabiques intermusculares trasversales: 


- la “región anterior del brazo”, y 
la "región posterior del brazo”. 


La región del codo que, en anatomía topográfica, comprende el conjunto de la 
articulación humeroantebraquial, junto con las partes blandas que la recubren 
tanto por delante como por detrás. 

Su estudio puede dividirse en tres capítulos: 


— la región de los “huesos y articulaciones del codo”; 
— la región del “pliegue del codo”, ubicada por delante; 
— la región “olecraniana”, situada por detrás. 


La porción distal del miembro superior comprende tres segmentos, progresiva- 
mente perfeccionados y adaptados a la prehensión y al tacto: 


El antebrazo posee, junto con los de flexión y de extensión a cargo del codo, 
movimientos asociados de pronación y supinación que intervienen de manera 
permanente en los diferentes gestos de la mano. 

Pueden ser descritas dos partes: 


— la región anterior del antebrazo, o antebraquial anterior; 
la región, posterior del antebrazo, o antebraquial posterior. 


La muneca, dotada sobre todo de flexión y de extensión, es asimismo una impor- 
tante zona de paso de los tendones flexores, por delante, y de los tendones 
extensores, por detrás. 

Comprende el extremo inferior de los dos huesos del antebrazo, la primera fila de 
huesos del carpo, la articulación radiocarpiana y las partes blandas que cubren 
este conjunto osteoarticular por delante y por detrás. 

Es así posible subdividir a la muñeca en tres regiones: 


= una profunda, que es la de los huesos y las articulaciones de la muñeca; 
— una anterior, la región anterior de la muñeca; 
— una posterior, la región posterior de la muñeca. 


La mano, por último, es un maravilloso instrumento animado por los músculos del 
antebrazo y un gran número de músculos propios, encargados cada uno de una 
función determinada. 


Prefacio 


La reducción de los programas anatómicos y los horarios insuficientes no 
permiten ya un estudio “descriptivo” tan intenso como en otra época, lo que obliga 
a desarrollar la anatomía “topográfica”, más idónea para el conocimiento de las 
relaciones y para la memoria visual. 

Hemos modificado el estudio de dicha anatomía con una finalidad didáctica, 
describiéndola de la profundidad a la superficie, desde el plano óseo hasta el 
plano cutáneo, a la manera de las clases magistrales en las que el esquema, 
construido progresivamente delante de los estudiantes, constituye el soporte 
esencial. Nos apartamos, pues, de los tratados clásicos, como el Testut y Jacob, 
que describían los diversos planos a partir de la incisión quirúrgica. 

Pero la descripción anatómica ya no puede prescindir de la radiografía que, 
desde ahora, forma parte de los conocimientos necesarios para el futuro médico, 
por lo que, junto con la fotografía de superficie, utilizamos ampliamente ese tipo de 
iconografía, desde la radiografía ósea hasta las más complejas angiografías, sin 
olvidar las imágenes endoscópicas en el caso del estudio visceral. 

Por último; el estudio de una articulación, de un músculo, de un órgano, debe 
incluir por fuerza un breve recuerdo de su anatomía “funcional”, indispensable 
para la comprensión de las estructuras y de las modificaciones consecutivas a su 
lesión patológica. 

Esperamos que esta obra así concebida resulte útil tanto al estudiante que se 
acerca por vez primera a la anatomía como al que deba aplicar posteriormente sus 
conocimientos al aprendizaje de la cirugía. 

Se ha reservado una parte importante al dibujo, que debe seguir al texto paso 
a paso, repetirse cuantas veces sea necesario y mantenerse siempre dentro de la 
realidad, sin adoptar un aspecto abusivamente esquemático. En este sentido, 
hemos recibido la máxima ayuda de D. Foray, cuyos dibujos, a pesar de la falta del 
color, conjugan la precisión y la elegancia. 

Queremos agradecer vivamente su esfuerzo al muy dinámico editor B. Dupor- 
tet, quien ha comprendido a la perfección el interés que esta forma de enseñanza 
reviste para el estudiante, como ya lo había hecho con anterioridad en el campo 
de la histología y de la química. 


A. BOUCHET 
J. CUILLERET 
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El hombro, formado por 
la articulación escapulohu- 
meral, es también una re- 
gión topográfica que corres- 
ponde a la raíz del miembro 
superior, es decir, que une 
el brazo con el tórax por in- 
termedio de la clavícula. 

Sin embargo, el extremo 
interno de la clavícula for- 
ma parte del tórax por la 
articulación esternoclavicu- 


lar, por lo que el estudio de 
la región del hombro debe 
limitarse: 

— desde el punto de vista 
óseo, a la parte externa de la 
clavícula, al omóplato y al 
extremo superior del hú- 
mero; 

— desde el punto de vista 
articular, a las articulacio- 
nes acromioclavicular y es- 
capulohumeral. 


Fig. 


1. Cara superior de la cla- 


vícula derecho. 


Fig. 


Faceta articular para el acro- 


mion. 

Inserción del deltoides. 
Borde anterior. 

Inserción del pectoral mayor. 
Faceta articular esternocostal. 
Extremo interno. 


Inserción del esternocleidomas- 


toideo. 
Borde posterior. 
Inserción del trapecio. 


2. Cara inferior de la clavicu- 


la derecha. 


Faceta acromial. 
Inserción del deltoides. 


Inserción del pectoral mayor. 


Inserción del ligamento costo- 
clavicular. 

Faceta esternocostal . 
Inserción del esternocleidohioi- 
deo. 

Agujero nutricio . 

Inserción del subclavio . 
Inserción del trapecio. 
Ligamento conoideo. 
Ligamento tropezoide. 


1. Huesos 


A. EXTREMO EXTERNO DE LA CLAVÍCULA (clavicula) 


La clavícula, que forma junto con el omóplato la cintura escapular 
o cintura del miembro superior (cingulum membri superioris), es un 
hueso alargado con una curva de concavidad anterior y cuyo tercio 
externo es ancho y aplanado. 

Prácticamente horizontal, este extremo se dirige hacia afuera y 
atrás, hacia el acromion, y presenta: 


a. Una cara superior, con: 

— por delante, la zona rugosa de inserción del fascículo anterior del 
deltoides; 

— por detrás, la superficie de inserción del músculo trapecio (fig. 1). 


b. Una cara inferior, que presenta, de adentro afuera (fig. 2): 

— la inserción del ligamento conoideo; 

— la inserción del ligamento trapezoide (ambos forman parte de los 
ligamentos coracoclaviculares); 

— la faceta acromial, elíptica, orientada hacia abajo, afuera y ade- 
lante, que constituye la superficie superointerna de la articulación 
acromioclavicular. 


c. Un borde anterior, cóncavo y delgado, en el que se destaca el 
tubérculo deltoideo. 





d. Un borde posterior, convexo y grueso, en el que se encuentra la 
inserción del trapecio. 


B. OMÓPLATO (scapulum) 


Es un hueso plano y delgado que constituye la parte posterolate- 
ral de la cintura escapular. Presenta: A 


a. Una cara anterior, o torácica, orientada hacia adelante y adentro, 
profundamente excavada y recorrida por tres o cuatro crestas óseas 
oblicuas en las que se fijan los haces tendinosos del músculo sub- 
escapular (musculus subscapularis) (fig. 3). 


Fig.3. Cora anterior del omóplato 
derecho. 


Faceto articular acromial 

Porción corta del biceps 

Músculo coracobraquial 

Músculo pectoral menor 

Ligamento trapezoide 

Ligamento conoideo 

Músculo omohioideo 

Músculo serrato mayor 

Borde interno (o espinal) 

10 Borde externo (o axilar) 

11 Músculo subescopular 

12 Pilar del omóplato 

13 Porción larga del tríceps 

14 Escotadura coracoidea (o esco- 
pular). 

15 Cavidad glenoidea. 

16 Tendón de la porción larga del 
biceps. 

17 Acromion. 
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Fig. 4. Cara posterior del omóplo- 
to derecho. e 


Músculo supraespinoso 

Músculo trapecio 

Músculo omohioideo. 

Apófisis coracoides. 

Músculo deltoides. 

Acromion. 

Cuello quirúrgico del omóplato 

Tubérculo subglenoideo. 

Porción larga del triceps. 

10 Músculo redondo menor. 

11 Borde externo (o axilar). 

12 Músculo redondo mayor. 

13 Músculo gran dorsal (incons- 
tante). 

14 Músculo romboides. 

15 Borde interno (o espinal). 

16 Músculo infraespinoso. 

17 Espina del omóplato. - 

18 Músculo angular del omópla- 

to. 
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Fig. 5. Vista lateral externa del 
omóplato derecho. 


Acromion. 

Apófisis coracoides. 
Tubérculo glenoideo 
Cavidad glenoideo. 
Tubérculo subglenoideo 
Pilar del omóplato. 
Borde externo (o axilar). 
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Por dentro y cerca del borde interno, se encuentran las superficies 
de: inserción del músculo serrato mayor o serrato anterior (véase 
Región axilar). 


b. Una cara posterior, o dorsal (fig. 4), dividida por el relieve de la 
espina del omóplato en dos fosas, supra e infraespiosa. La espina se 
prolonga hacia afuera y por encima de la articulación del hombro 
mediante la sólida apófisis del acromion, punto de referencia óseo 
fácilmente palpable bajo la piel (véase Región escapular). 


c. Un borde superior, o cervical, que da inserción al músculo 
homohioideo y que se termina por fuera con la escotadura coracoidea. 


d. Un borde interno, o espinal, que forma en su cuarto superior un 
ángulo obtuso abierto hacia afuera, y que da inserción por detrás al 
músculo romboides. 


e. Un borde externo, o axilar, que forma el pilar externo del 
omóplato 


f. Un ángulo superior, que da inserción al músculo angular (o 
elevador de la escápula). 


g. Un ángulo inferior, o punta del omóplato, que hace relieve en la 
retropulsión del omóplato. 


h. Un ángulo externo, por último, en el que asientan (fig. 5): 


— La cavidad glenoidea (cavitas glenoidalis), superficie articular 
ovalada de extremidad inferior ancha, orientada hacia arriba, adelante 
y afuera. Presenta en el centro un pequeño tubérculo glenoideo y está 
limitada por un reborde saliente, interrumpido por delante por la 
escotadura glenoidea. Encima de la cavidad se encuentra el tubérculo 
supraglenoideo, que da inserción al tendón largo del bíceps, mientras 
que debajo de ella se localiza el tubérculo subglenoideo, que permite la 
inserción del tendón largo del tríceps. 





— El cuello del omóplato, corto, grueso y aplanado, que separa la 
cavidad glenoidea del cuerpo del omóplato; su cara posterior cóncava 
pone en comunicación las fosas supra e infraespinosa. 

— Laapófisis coracoides (processus coracoideus) corona el cuello y la 
glena por arriba y adelante; constituye la localización habitual de las 
luxaciones anterointernas del hombro. 

Se dirige primero hacia arriba y adelante, para acodarse después y 
volverse horizontal; recibe numerosas inserciones musculares: 

en el borde interno, el pectoral menor; 

en el vértice, el coracobraquial por dentro y la porción corta del 
bíceps por fuera. 


Por debajo de la apófisis trascurre el tendón del subescapular en 
dirección al húmero. 


C. EXTREMO SUPERIOR DEL HÚMERO 


Recubierto en parte por la bóveda ósea acromiocoracoidea, este 
extremo comprende tres partes: 


a. La cabeza humeral (caput humeri), en la parte superointerna, 
orientada hacia arriba, atrás y adentro; se puede palpar a través del 
deltoides cuando el brazo se encuentra en rotación externa. 

Representa aproximadamente la tercera parte de una esfera; en el 
adulto, mide 6 cm de altura por 5 1/2 cm de diámetro sagital, desbor- 
dando ampliamente la superficie de la cavidad glenoidea (lo que 
favorece las luxaciones). 

Está limitada por fuera por un surco circular, o cuello anatómico 
(collum anatomicum), claramente marcado sobre todo por arriba y 
adelante (fig. 6). 

El eje de la cabeza forma con el eje de la diáfisis humeral un 
ángulo de flexión o inclinación de 130%, de abertura inferointerna; 
pero el eje de la cabeza está orientado también hacia atrás y adentro, 
por lo que forma con un plano frontal un segundo ángulo, de torsión o 
declinación, de 15 a 20°. 


Tr 






Fig. 6. Cora anterior del extremo 
superior del húmero derecho. 


1 Cuello anatómico. 

2 Músculo supraespinoso. 

3 Troquin. 

4 Corredera bicipital. 

5 Músculo pectoral mayor. 

6 Músculo gran dorsal. 

7 Músculo redondo mayor. 

27 Ligamento glenohumeral infe- 
nor. 

28 Músculo subescapular. 

29 Cabeza articular. 

30 Ligamento glenohumeral su- 
perior. 


Fig. 7. Cara posterior del extremo 
superior del húmero derecho. 


Músculo supraespinoso. 
Músculo infraespinoso. 
Troquíter. 

Músculo redondo menor. 
Músculo vasto externo. 
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Fig. 8. Desarrollo óseo del extre 
mo superior del húmero 
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año: puntos de osificación de la 
cobeza humeral y de la apófi- 
sis coracoides. 

años: los puntos de osificación 
del troquiter y del troquin com- 
pleton el de la cabeza humeral, 
años: fusión de los tres puntos 
de osificación. 

años: formación del cartílago 
de conjunción. 

años: punto de osificación del 
acromion, 

años: no se ha realizado toda- 
vía la fusión con la diófisis 
humero!. 


b. La tuberosidad mayor o troquíter (tuberculum majus) se en- 
cuentra por fuera de la cabeza, en la prolongación del borde externo 
de la diáfisis. Su contorno superior presenta tres facetas de insercio- 
nes musculares para los músculos rotadores del hombro (fig. 7): 


arriba, el supraespinoso; 
en el medio, el infraespinoso; 
abajo, el redondo menor. 


c. La tuberosidad menor o troquín (tuberculum minus) se encuen- 
tra por debajo y por delante de la cabeza, y en ella se inserta el 
tendón del músculo subescapular. Entre el troquín y el troquíter se 
halla el surco o corredera bicipital, cuyos labios dan inserción (fig. 6): 

por fuera, al pectoral mayor; 

por dentro, al gran dorsal y al redondo mayor. 


Entre el pectoral mayor y el gran dorsal desciende la porción 
larga del bíceps, a todo lo largo de la corredera biae 

El extremo superior del húmero está separado de la diáfisis por el 
cuello quirúrgico, porción estrechada del hueso, subyacente al troquí- 
ter por fuera y al borde inferior del cuello anatómico por dentro. 

El desarrollo óseo se produce a partir de tres puntos de osifica- 
ción: uno para la cabeza, de los 6 a los 20 meses, y uno para cada 
tuberosidad, de l a 3 años. 

La pieza así formada queda separada de la diáfisis por un cartílago 
de conjunción, de convexidad superior y situado por encima del 
cuello quirúrgico; la fusión con la diáfisis se realiza tardíamente, hacia 
los 25 años. A causa de un traumatismo, la pieza ósea todavía no 
unida a la diáfisis puede separarse de ésta, dando lugar a un despren- 
dimiento epifisario (fig. 8). 








3 años 














2. Articulaciones 


A. ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR (articulatio 
acromio-clavicularis) 


Articulación que solidariza los dos huesos de la cintura escapular. 
Se la considera una artrodia, es decir, una articulación de superficies 
planas que sólo permite movimientos de deslizamiento. 


a. Las superficies articulares son elípticas, de eje mayor sagital, 
recubiertas por una capa de fibrocartílago más gruesa en el acromion, 
a veces separadas por un verdadero menisco intraarticular (fig. 9): 

— la cera acromial, biselada, situada en el borde anterointerno 
del hueso, está orientada hacia arriba y adentro; 

— la faceta clavicular presenta una orientación inversa y se 
encuentra en la cara inferior del extremo externo de la clavícula. 


b. La cápsula, bastante gruesa, pero laxa, está tapizada interior- 
mente por una sinovial y reforzada exteriormente por ligamentos. 


c. Los ligamentos pueden desgarrarse más o menos completa- 
mente a causa de un traumatismo y originar una luxación acromiocla- 
vicular, en la que el extremo externo de la clavícula se desplaza por lo 
común hacia arriba. 

Junto a los ligamentos propios de la articulación, se describen 
también otros ligamentos mediatos, o coracoclaviculares. 

l. El ligamento acromioclavicular, más grueso por detrás que 
por delante, está formado por haces fibrosos 'oblicuos hacia afuera y 
atrás. 

2. Los ligamentos coracoclaviculares son, de hecho, los más 
importantes, y son dos (fig. 10). 

— El ligamento trapezoide (ligamentum trapezoideum) es antero- 
externo, casi sagital, ligeramente oblicuo hacia arriba y afuera, y se 
extiende desde la cara inferior de la clavícula hasta el borde póstero- 
superior de la apófisis coracoides. Más ancho en su parte inferior, se 
divide con frecuencia en dos fascículos al llegar a la apófisis 
coracoides. . 

— El ligamento conoideo (ligamentum conoideum) es posteroin- 
terno, prácticamente frontal, y se extiende desde el tubérculo conoi- 
deo de la cara inferior de la clavícula hasta la parte basal de la 
coracoides. Es posterior con respecto al ligamento trapezoide, del que 
está separado por una pequeña bolsa serosa. 


d. Los movimientos se realizan sobre tres ejes principales: 

— vertical, mediante abertura y cierre del ángulo omoclavicular; 

— horizontal, perpendicular al cuerpo del omóplato, mediante 
elevación o declinación del ángulo externo de dicho hueso; 

— horizontal, paralelo al cuerpo del omóplato, que permite hacer 
resaltar o desaparecer el ángulo inferior de dicho hueso. 

Articulación de soltura, la acromioclavicular actúa como amortigua- 
dor entye el brazo de palanca clavicular y el omóplato, y entra asimismo 
en juego al final del movimiento de elevación completa del brazo. 

La inserción coracoidea de los ligamentos trapezoide y conoideo 
representa el eje de los distintos movimientos. 








Fig. 10. Vista lateral externa de 
las articulaciones del hombro de- 
recho. 
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Acromion 

Articulación acromioclavicu- 
lar. 

Ligamento corocohumeral, 
Ligamento ocromiocoracoideo. 
Ligamento trapezoide. 
Ligamento conoideo. 
Clavicula (seccionada por su 
tercio medio). 

Apofisis coracoides. 

Tendón del subescapular. 

10 Omóplato. 

Diafisis humeral. 

Tendón de la porción larga del 
biceps. 

Ligamento humeral trasverso. 
Ligamento glenohumeral su- 
perior. 
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Fig. 9. Esquema radiológico de la 
articulación acromioclavicular. 


En el joven. 

En el adulto. 

En el anciano. 

Extremo externo de la clavicula. 
Acromion. 
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Fig. 11. Vista lateral externa de 
la cavidad glenoidea derecho. 
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Músculo supraespinoso. 
Ligamento acromiocoracoideo. 
Clavicĝla. 

Ligamento trapezoide. 
Apófisis coracoides. 

Músculo subescapulor. 

Borde interno del omóplato. 
Tendón de la porción larga del 
triceps. 

Músculo redondo menor. 
Cápsula articular. 

Músculo infraespinoso. 
Rodete glenoideo. 

Cavidad glenoideo. 

Tendón (intraarticular) de la 
porción larga del bíceps. 
Acromion. 

Articulación acromioclavicular. 


B. ARTICULACIÓN ESCAPULOHUMERAL (articulatio humeri ) 


Pertenece al género de las enartrosis, de superficies esféricas y 
dotadas de gran movilidad. 


a. Superficies articulares 


1. La cavidad glenoidea (cavitas glenoidalis) asienta en el cuello 
del omóplato. Recubierta de cartílago, está apenas excavada y no 


contorno, el rodete glenvideo (labium glenoidale) (figs. 11 y 14): 

— el borde central se adhiere flojamente a la cavidad glenoidea; 

— la cara interna, más sólidamente fijada, salva la escotadura 
glenoidea; 

— la cara externa, articular. se desliza sobre la cabeza humeral; 

— la cara periférica, por último, se adhiere a la cápsula continuándo- 
se por arriba y por abajo con los tendones del bíceps y del tríceps. 

A pesar de la ampliación aportada por el rodete, la cavidad gle- 
noidea sigue siendo bastante más pequeña que la cabeza humeral, 
lo que explica la relativa frecuencia de las luxaciones traumáticas del 
hombro, sobre todo en su variedad anterointerna. 

2. La cabeza humeral (caput humeri) está recubierta por una capa 
uniforme de cartílago hialino que termina a nivel del labio interno 
del cuello anatómico. Encima del troquín, el cartílago presenta una 
pequeña muesca destinada a la inserción del ligamento glenohumeral 
superior (fig. 6). 


b. La cápsula presenta la forma de un cono truncado de base mayor 
humeral. i 
l. Del lado escapular, la cápsula se fija en el contorno óseo de la 
lena y en la cara periférica del rodete. Engloba por arriba al tendón 
irge del bíceps, que se vuelve así intraarticular; se confunde por abajo 
con el tendón largo del tríceps, pero permaneciendo éste extraarticular 


(fig. 11). 
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2. Del lado humeral, la cápsula se inserta más allá del cuello 
anatómico: 

— por delante, en el labio externo de dicho cuello; 

— por detrás, a 10 mm del cartílago; 

— por abajo, desciende hasta el cuello quirúrgico, que se vuelve así 
intracapsular por dentro (en el niño, el cartílago de conjunción es, pues, 
intraarticular). 


c. Los ligamentos refuerzan la cápsula, demasiado delgada y dema- 
siado laxa, incapaz por sí sola de mantener las superficies articulares en 
contacto. Sólo hay ligamentos por arriba y por delante. 


1. El ligamento coracohumeral (ligamentum coracohumerale), si- 
tuado por encima de la articulación, constituye un verdadero ligamento 
suspensor de la cabeza humeral. Grueso y rectangular, se extiende desde 
el borde externo y desde la base de la coracoides hasta la faceta 
superior del troquíter. 

De su borde posterior, confundido con la cápsula, se destaca a 
menudo el ligamento coracoglenoideo de Sappey, que se fija en el borde 
superior de la glena (fig. 13). 


2. Los ligamentos glenohumerales (ligamenta humeralia), situados 
por delante de la articulación, resultan más difíciles de evidenciar ya 
que en muchos casos no son más que un simple refuerzo de la cápsula; 
pueden describirse tres ligamentos (fig. 12). 

— Ligamento glenohumeral superior, que se extiende desde el polo 
superior de la glena hasta la muesca supratroquiniana del revestimiento 
cartilaginoso de lá cabeza humeral. Algunas fibras trasversales unen este 
ligamento con el ligamento coracohumeral, saltando por encima del 
tendón largo del bíceps y trasformando la corredera bicipital en un 
conducto osteofibroso; estas fibras reciben el nombre de ligamento 
humeral trasverso (de Gordon-Brodie) (fig. 12). 


Fig. 12. Vista anterior de la ar- 


ticulación escapulohumeral dere- 
cha (según Tesfut y Latarjet). 


- 


Tendón del suproespinoso (re- 
clinado). 

Ligamento coracohumeral. 
Foramen oval de Weitbrecht. 
Ligamento glenohumeral su- 
perior. 

Ligamento corocoglenoideo. 
Ligamento glenohumeral me- 
dio. 

Apofisis coracoides. 

Arteria escapular superior. 
Nervio supraescapulor, 
Tronco secundario posterior. 
Músculo subescapular. 
Arteria escapular inferior. 
Rama articular, 

Foramen de Rouviére. 

Nervio radial. 

Nervio circunflejo. 

Tendón del redondo mayor. 
Tendón del gran dorsal, 
Tendón del pectoral mayor (re- 
clinado). 

Tendón de la porción larga del 
biceps. 

Ligamento humeral trasverso. 
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Fig. 





13. Vista posterior de la ar- 


ticuloción escopulohumeral dere- 
cho (según Testut y Latarjet) 
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Sección del acromion. 

Nervio supraescapular 
Arteria escapular superior 
Apófisis coracoides. 

Cópsula articular. 

Ligamento coracoglenoideo de 
Sappey. 

Ligamento coracohumeral 
Cara posterior de la cápsula 
articular. 

Tendón del suproespinoso (re- 


clinado). 

Tendón del infraespinoso (re- 
clinado). 

Tendón del redondo menor 
(reclinado). 


Diófisis humeral (seccionada). 
Tendón de la porción larga del 
triceps. 

Inserción escapular del redon- 
do menor. 
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— Ligamento glenohumeral medio, que se extiende desde el polo 
superior de la glena, un poco más abajo que el anterior, hasta la 
tuberosidad menor del húmero. Se dirige hacia abajo y afuera, ensan- 
chándose al llegar cerca del húmero y deslizándose por debajo del 
tendón del músculo subescapular (fig. 12). 

Su borde superior limita, con el borde inferior del ligamento supra- 
yacente, el denominado foramen oval de Weitbrecht, por delante del 
cual se insinúa el tendón del subescapular, haciendo comunicar su bolsa 
serosa con la sinovial articular. 

— Ligamento glenohumeral inferior, el más ancho y el más grueso, 
que se extiende desde el borde anteroinferior de la glena hasta el borde 
interno del cuello quirúrgico del húmero; frecuentemente desciende 
muy abajo por el borde interno del hueso (fig. 12). 

Está separado del ligamento suprayacente por un punto débil de la 
cápsula, que corresponde a la escotadura glenoidea y forma el foramen 
de Rouviére. La cápsula es muy delgada a este nivel y deja pasar la 
cabeza humeral en las luxaciones anterointernas del hombro. 


d. La sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula, reflejándose 
entre sus inserciones y el reborde cartilaginoso. En la parte interna del 
cuello quirúrgico se ve levantada por las fibras profundas recurrentes de 
la cápsula, que constituyen los “frenos” de esta última. 

La sinovial rodea con un manguito el tendón intraarticular largo del 
bíceps y emite diversas prolongaciones; la más constante es la que se 
exterioriza por el foramen oval (figs. 14 y 15). 


e. Las arterias de la articulación proceden de la axilar (por el 
círculo de las cincunflejas, la escapular inferior y la rama acromial de la 
acromiotorácica) y de la subclavia (por la escapular superior) 
(figs. 12 y 13). 


f- Los nervios de la articulación proceden: 
— por delante, del nervio supraescapular y del circunflejo; 
— por detrás, del nervio 'supraescapular (figs. 12 y 13). 


A 








El bloqueo anestésico de dichos nervios puede mejorar ciertas 
formas de neuralgias escapulohumerales. 


Los movimientos de esta articulación son importantísimos: es la 
más móvil de las enartrosis. Los músculos periarticulares hacen las veces 
de ligamentos activos, contribuyendo al mismo tiempo a mantener las 


Fig. 14. Trayecto intraarticular del 
tendón de la porción larga del bi 
ceps (vista lateral externa derecha) 


Tendón de la porción corta del 
biceps 

Tendón de la porción larga del 
biceps 

Sección de la cápsula articular. 
Rodete glenoideo 

Ligamento humeral trasverso. 
Tendón de la porción larga del 
triceps 

Tendón del redondo mayor 
Tendón del pectoral mayor 
Tendón del gran dorsal. 


En recuadro, las diferentes posicio- 
nes intraorticulares del tendón de 
la porción larga del biceps 


Cápsula 

Sinovial 

Tendón de la porción larga del 
biceps 


Fig. 15. Artrografía del hombro 
derecho 
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Comunicación con la bolsa se- 
rosa del músculo subescapular 
Cavidad articular. 
Prolongación sinovial que en- 
vuelve al tendón de la porción 
larga del biceps. 
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. 16. 
Esquema radiológico de la ar- 
ticuloción escapulohumeral 
derecha (vista de frente) 


Apófisis coracoides. 

Cavidad glenoidea. 

Troquiter. 

Troquín. 

Extremo externo de la clavicu- 
la. 

Interlínea articular acromio- 
clavicular. 

Acromion. 

Cuello del omóplato. 

Diáfisis humeral. 
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Esquema radiológico de la ar- 
ticuloción escapulohumeral 
derecha (vista de perfil) 
Apófisis coracoides 

Cavidad glenoideo. 

Extremo externo de la cla- 
vícula. 

interlinea articular acromio- 
clavicular. 

Acromion. 

Cuello del omóplato. 
interlinea articular escapulo- 
humeral. 

Diáfisis humeral. 


superficies articulares en contacto. Los movimientos de la articulación 
se realizan sobre tres ejes que pasan por la cabeza humeral (fig. 17). 


l. Sobre un eje trasversal, para los desplazamientos anteropos- 
teriores. 

— Flexión o propulsión (elevación anterior del brazo): el húmero se 
desplaza hacia adelante y arriba, describiendo un arco de círculo de 
aproximadamente 459; la tensión del ligamento coracohumeral detiene 
el movimiento. 

— Extensión o retropulsión (elevación posterior del brazo): el 
húmero se desplaza hacia atrás y arriba, describiendo un arco de círculo 
de 35%; como en el caso anterior, la tensión del ligamento coracohume- 
ral limita el movimiento. 

2. Sobre un eje sagital, para los desplazamientos laterales. 

— Abducción (elevación lateral del brazo): la amplitud del movi- 
miento no excede de 45%, ya que se ve limitado por la tensión de la parte 
inferior de la cápsula y por el choque del troquíter con el polo superior 
de la glena. 

Más allá, el brazo puede llevarse casi hasta la vertical gracias al 
movimiento basculante del omóplato. 

— Aducción (acercamiento del brazo al tronco): movimiento rápi- 
damente limitado por el choque del brazo con el tronco. 

3. Sobre un eje vertical, para los movimientos de rotación; dicho 
eje es paralelo a la diáfisis humeral. 

— Rotación interna: la cabeza humeral se desliza sobre la glena de 
adelante atrás, y el troquín se aproxima al borde anterior de dicha glena. 
Este movimiento tiene una amplitud de unos 70 a 80° y se halla limitado 
por la tensión de la parte posterior de la cápsula y de los músculos 
rotadores externos. 

— Rotación externa: la cabeza humeral se desliza sobre la glena de 
atrás adelante. El movimiento tiene una amplitud de unos 30 y se halla 
limitado por la tensión de la parte anterior de la cápsula y del músculo 
subescapular. 

4. La circunducción, o movimiento de honda, es el último movi- 
miento propio de las enartrosis, resultado de la sucesión regular de los 
desplazamientos anteriormente descritos. El brazo describe un cono de 
revolución cuyo vértice está representado por la articulación del hom- 
bro, sin intervención de la rotación del húmero. 





Fig. 17. Movimientos de la ar- 
ticulación escopulohumeral dere- 
cho. 


1 Sobre un eje trasversal AB (fle- 
xión y extensión). 

2 Sobre un eje sagital CD (abduc- 
ción y aducción). 


3 Sobre un eje vertical E (rotacio- 


nes interna y externa). 
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Fig. 18. Vista posterior del plano 
muscular profundo de la región 
escapular derecho. 


"Músculo supraespinoso. 
Nervio supraescopular. 
Músculo infraespinoso. 
Músculo redondo menor. 
Arteria circunfleja posterior. 
Nervio circunflejo. 
Cuadrilátero humerotricipital. 
Arterio humeral profunda. 
Nervio radial. 

Arteria escapular inferior. 
Porción larga del triceps. 
Músculo redondo mayor (sec- 
cionado). 

Músculo gran dorsal. 
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3. Relaciones 


A. POR DELANTE, la articulación escapulohumeral está recu- 
bierta por el músculo subescapular, cuya bolsa serosa comunica con la 
sinovial articular a nivel del foramen oval. Más anteriores y más internos, 
el coracobraquial y la porción corta del bíceps nacen de la apófisis 
coracoides y se dirigen hacia el brazo. 


B. POR ARRIBA, la bóveda acromiocoracoidea, verdadero techo 
protector de la articulación, corona la cabeza humeral, protegiéndola 
mejor por detrás, lo que explica la mayor frecuencia de las luxaciones 
anterointernas del hombro (fig. 10). 


C. POR DETRAS, los tendones de los músculos rotadores conver- 
gen hacia el troquíter (fig. 18): 

— en la faceta superior, el supraespinoso; 

— en la faceta media, el infraespinoso; 

— en la faceta inferior, el redondo menor. 


D. POR ABAJO Y POR DENTRO, la cara interna de la articula- 
ción del hombro es accesible desde el hueco axilar: 

— Por detrás del subescapular, la porción larga del tríceps delimita 
con el redondo menor, por arriba, y con el redondo mayor, por abajo, dos 
espacios de paso: 

— uno interno, el triángulo omotricipital; 

— otro externo, el cuadrilátero humerotricipital (fig. 18). 

El nervio circunflejo trascurre a través de este último espacio, por lo 
que puede resultar elongado en las luxaciones inferiores. 

— Por delante del subescapular, el hueco axilar y su paquete 
vasculonervioso, oblicuo hacia abajo y adelante: arteria y vena axilares, 
troncos del plexo braquial, completados por importantes glanglios linfá- 
ticos. 
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E. POR ARRIBA Y POR AFUERA, el deltoides recubre como un 
manguito toda la articulación, confiriendo al hombro su relieve carac- 
terístico. Dicho músculo está separado de la articulación por la volumi- 
nosa bolsa serosa subdeltoidea, recorrida por los vasos y nervios cir- 
cunflejos (fig. 19). 


F. DENTRO DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO, e! ten- 
dón largo del bíceps, procedente del polo superior de la glena, se rodea 
de sinovial y se dirige hacia la corredera bicipital, excavada entre 
troquín y troquíter. Dicho tendón juega un papel en el mantenimiento 
en contacto de las superficies articulares del hombro (fig. 14). 


G. SUPERFICIALMENTE, la región está limitada: 

- por arriba, por la articulación acromioclavicular; 

— por delante, por el surco deltopectoral (por donde asciende la 
vena cefálica) y por el pliegue axilar anterior; 

— por detrás, por un plano vertical que procediera del acromion y 
por el pliegue axilar posterior; 

— por fuera y abajo, por la masa del deltoides; 

— por dentro y abajo, por el hueco axilar. 


El único elemento topográfico importante es el relieve del acromion 
que, en clínica, permite determinar si la cabeza humeral está en su sitio 
(la “charretera” de las luxaciones de hombro) y, en antropometría, medir 
la longitud del miembro superior. 
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Bolsa serosa subdeltoideo. 
Capsula articular. 
Músculo deltoides. 
Circulo arterial de los circun- 
flejos. 
Nervio circunflejo. 
Cavidad medular de la didfi- 
sis humeral. 
Nervio radial 
Músculo redondo mayor (sec- 
cionado) 
Nervio y veno circunflejos. 
Nervio del músculo redondo 
menor. 
Tendón del triceps braquial 
(seccionado). 
Omóplato. 
Arteria escopular superior. 
Porción larga del biceps (sec- 


cionado). 

Músculo supraespinoso. 
Músculo subclavio. 
Sección de la clavicula: 
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1 Generalidades 


2. Paredes 





3. Cavidad axilar y su contenido 


— Linfáticos 
4. Relaciones: del hueco axilar 


PLAN 


Situación 
Forma 
Límites 


Pared posterior 

Plano óseo 

Plano muscular 

— músculo subescapular 

— músculo redondo ma- 
yor 

— músculo gran dorsal 

— orificios de la pared 
posterior 

Pared interna 

Plano costal e intercostal 

Músculo serrato 

Pared externa 

Plano osteoarticular 

Plano muscular 

Pared anterior 


Plano profundo 
-= ai i; subclavio 


— músculo pectoral me- 
nor 

— aponeurosis clavicora- 
coaxilar 

Plano superficial 

— músculo pectoral ma- 


or 
Celda interpectoral 
Planos de cobertura 3 
Pared inferior: aponeuro- 
sis, tejido celular, piel 
Vértice 






Paquete vasculonervioso 
Elementos del paquete 
vasculonervioso 

— arteria axilar 

e- vena axilar 


- braquial 
Relaciones del paquete — 
vasculenervioso a 
— por encima del pecto- — 
ral menor - 
— pordetrás del pectoral 
menor 
por debajo del pecto- 





sos periféricos: anterio- 
res, internos, posteriores, 
externos 





Región de paso entre el 
tronco y el miembro supe- 
rior, el hueco axilar (fossa 
axillaris) o región de la axila 
se define como el conjunto 
de las partes blandas situa- 





das en el espacio compren- 
dido entre la articulación 
escapulohumeral por fuera 
y la pared externa del tórax 
por dentro. 





l. Generalidades 
Situación 


La región de la axila se encuentra situada: 

— debajo de la clavícula; 

— por delante del omóplato y de la región escapular; 

— por dentro de la articulación escapulohumeral y de la región 
deltoidea; : 

— por fuera de la pared anterolateral del tórax. 

Región de transición atravesada por importantes órganos vasculo- 
nerviosos, el hueco axilar pone en comunicación la región supraclavicu- 
lar con la parte superior del brazo. 


Forma 


El hueco axilar es una pirámide cuadrangular cuya forma puede 
variar en función de la posición del brazo. 

Comprende, pues: 

— una pared interna torácica; 

— una pared posterior escapular; 

— una pared externa humeral; 

— una pared anterior formada por los músculos pectorales; 

— un vértice superointerno, truncado, situado entre la clavícula y 
las dos primeras costillas; 

— una base, por último, cuadrilátera, inferoexterna, de constitución 
exclusivamente cutánea y aponeurótica, que corresponde al hueco de la 
axila de la anatomía superficial. 

La pirámide axilar así descrita es hueca, y su cavidad está atravesada > 
por una serie de elementos vasculonerviosos que constituyen esencial- 
mente el pedículo vasculonervioso del miembro superior. 


Límites 


El hueco axilar tiene límites pronaos (fig. 1), óseos: 


— por detrás, la cara anterior del omóplato; 
— por fuera, la cara interna de la articulación del hombro y la parte Fig. 2. Proyección cutánea del 
alta de la diáfisis humeral; hueco de la axila. 





ANA, 


Fig. 1. Proyección ósea de los lí- 
mites del hueco de la axila. 





— por dentro, las cinco primeras costillas con sus correspondientes 
espacios intercostales. 
Los otros límites son superficiales (fig. 2): 
— por delante, la proyección cutánea del hueco axilar está limitada: 
e por arriba, por el relieve del borde inferior de la clavícula; 
e por fuera, por el relieve del borde anterior del deltoides; 
e por abajo, por el relieve del borde inferior del pectoral mayor; 
e por dentro, por una línea trazada por fuera del pezón desde la 
clavícula hasta el borde inferior del pectoral mayor. 
— por abajo, los límites superficiales del hueco axilar corresponden 
a los límites del hueco de la axila de la anatomía superficial, y son: 
e el relieve del pectoral mayor, por delante; ý 
e el relieve del gran dorsal, por detrás; 
e y dos líneas horizontales, una interna pegada al tórax y otra 
externa pegada al brazo. 


2. Paredes 


A. PARED POSTERIOR 


Esencialmente escapular, formada por la cara anterior del omóplato 
y por los músculos que en ella se insertan, presenta además la particu- 
laridad de ser fenestrada, con una serie de orificios en su parte inferior 
que ponen en comunicación la cavidad del hueco axilar con la región 
escapular posterior y con la región braquial. 

La pared posterior comprende dos planos: 

— un plano óseo, y 

— un plano muscular. 


a. El plano óseo (figs. 3 y 3 bis) está constituido por la cara anterior 
del omóplato, cóncava de arriba abajo y trasversalmente; forma la fosa 
subescapular que presenta en su parte inferior dos o tres crestas oblicuas 
que dan inserción al músculo subescapular; en la parte superior, esta 
cara presenta el orificio nutricio, a menudo precedido por un surco 
vascular que se extiende hasta la escotadura coracoidea del borde 
superior del hueso. 

Cerca del borde interno, la cara anterior presenta, además, dos 
superficies triangulares destinadas a la inserción del músculo serrato 
mayor. 

En su parte externa, el hueso se ensancha para formar una cresta 
roma que constituye el pilar del omóplato, cresta marcada por el surco 
del borde axilar, donde vienen a insertarse los haces más externos del 
subescapular. 

El plano óseo está enteramente recubierto por el plano muscular. 





Figs. 3 y 3 bis. Cora anterior del 9 Borde interno (o espinal). 
omoóplato derecho. 10 Borde externo (o axilar). 
11 Músculo subescapular. 

1 Faceta articular acromial. 12 Pilar del omóplato. 

2 Porción corta del bíceps. 13 Porción, larga del triceps. 

3 Músculo coracobroquial. 14 Escotadura coracoidea (o esca- 

4 Músculo pectoral menor. pular). 

5 Ligamento trapezoide. 15 Cavidad glenoideo. 

é Ligamento conoideo.. 16 Tendón de la porción larga del 

7 Músculo omohioideo. biceps. 

8 Músculo serrato mayor. 17 Acromion. 





b. El plano muscular (fig. 4) se halla formado esencialmente por 
tres músculos que se extienden desde el omóplato hasta la extremidad 
superior del húmero. De arriba a abajo, son: 

— el subescapular; 

— el redondo mayor; 

— el gran dorsal. 


e MÚSCULO SUBESCAPULAR (m. subscapularis) 


Músculo ancho y grueso, de forma triangular, que se extiende desde 
la fosa subescapular hasta la cara anterior del troquín. 


Inserciones 
= 


Por dentro, toma inserción en el labio anterior del borde espinal del 
omóplato, en las crestas trasversales de la fosa subescapular y en los 
surcos que las separan, y en el labio anterior del borde axilar. 

Las inserciones se realizan mediante láminas aponeuróticas que se 
fijan en las crestas óseas, y, entre éstas, directamente en el hueso por 
medio de fibras musculares. 

Las fibras musculares convergen hacia el lado interno de la articula- 
ción escapulohumeral, constituyendo un tendón aplanado que termina 
fijándose en la tuberosidad menor del húmero. 


Vascularización e inervación 


Irrigado por la arteria escapular inferior, el subescapular está iner- 
vado por dos nervios distintos: 
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. 4. Pared muscular posterior 


hueco axilar 


Acromion. 

Tendón del pectoral menor. 
Apófisis coracoides. 
Clavicula. 

Tronco secundario posterior o 
radiocircunflejo. 

Borde espinal del omóplato. 
Musculo subescapular. 
Arteriaescapular inferior, cuya 
rama posterior pasa por la 
hendidura omotricipital. 
Arteria circunfleja posterior 
que pasa por el cuadrilátero 
de Velpeau 

Musculo redondo mayor 
Músculo gran dorsal 

Porción larga del triceps. 
Tendón del pectoral mayor 
Nervio radial, 

Nervio circunflejo. 


Se presenta la parrila costal, sobre- 
impuesta 
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— el nervio superior del subescapular, que procede del tronco 
primario superior del plexo braquial y que inerva los haces superiores 
del músculo; 

— el nervio inferior del subescapular, que procede del tronco radio- 
circunflejo y que inerva los haces medios e inferiores del músculo, al 
que aborda por su cara anterior. 


Acción 


El subescapular es esencialmente un rotador interno del húmero, y 
de modo muy accesorio aductor del brazo. Constituye sobre todo uno 
de los principales ligamentos activos de la articulación del hombro. 


e MÚSCULO REDONDO MAYOR (m. teres major) (fig. 4) 


Es un músculo alargado, de forma cuadrangular, grueso, que se 
extiende desde el ángulo inferior del omóplato hasta la corredera 
bicipital. 


Inserciones 


Por dentro, se inserta en el ángulo inferior del omóplato y en la 
mitad inferior de la faceta que presenta la fosa infraespinosa cerca del 
borde axilar; se fija asimismo en la cara profunda de la aponeurosis 
infraespinosa. A partir de aquí, sus fibras se dirigen oblicuamente hacia 
arriba, afuera y adelante, y confluyen en un tendón aplanado que viene a 
fijarse en el labio interno de la corredera bicipital, por detrás de la 
inserción del gran dorsal. 


Vascularización e inervación 


Vascularizado por una rama de la escapular inferior, el redondo 
mayor está inervado por una colateral del plexo braquial, el nervio del 
redondo mayor, que procede del tronco secundario posterior y que cruza 
la cara anterior del subescapular antes de abordar al redondo mayor por 
Su cara anterior. 


Acción 


Cuando toma su punto de apoyo en el omóplato, el redondo mayor 
es aductor y accesoriamente rotador interno del brazo; su contracción 
acerca el brazo al omóplato, llevándolo hacia atrás en una posición 
intermedia entre la rotación interna y la rotación externa. Cuando toma 
su punto fijo en el húmero, es elevador del omóplato. 


e MÚSCULO GRAN DORSAL (m. latissimus dorsi) (fig. 4) 
Inserciones 


Este músculo pertenece a la región de la axila sólo' por su tendón 
terminal. En efecto, sus fibras carnosas, que nacen de las apófisis 
espinosas de las siete últimas vértebras dorsales, de las cinco lumbares, 
de la cresta sacra y de la parte posterior de la cresta ilíaca, convergen 
hacia el hueco axilar según una dirección horizontal para los haces 
superiores, una dirección vertical para los haces inferiores, y una 
dirección oblicua hacia arriba, afuera y adelante para los haces medios. 
A nivel de la pared posterior del hueco axilar, los haces musculares del 
gran dorsal contornean el redondo mayor de abajo arriba y pasan por 
delante de éste, al tiempo que experimentan un movimiento de torsión 
que origina que las fibras inferiores se conviertan en superiores, y a la 
inversa. El tendón terminal, cuadrilátero y aplanado, se fija por último 
en el labio interno de la corredera bicipital, por delante de la inserción 
del redondo mayor. Digamos finalmente que el tendón del gran dorsal 
forma con la pared interna del hueco axilar un ángulo diedro abierto 
hacia adelante y afuera: el surco dorsoescapular. 


Vascularización e inervación 


Vascularizado por una voluminosa rama de la arteria escapular, el 
músculo está inervado por el nervio del gran dorsal, que procede de la 
5 raíz cervical o, en ocasiones, del nervio circunflejo. 


Acción 
Su acción fisiológica hace de él un aductor del miembro superior. 


e AGUJEROS DE LA PARED POSTERIOR DEL HUECO AXILAR 


La parte inferior de la pared posterior del hueco axilar presenta 
varios agujeros. En efecto, el borde inferior del subescapular, por un 
lado, y el borde superior de los tendones del redondo mayor y del gran dor- 
sal, por otro, se separan formando un ángulo agudo, y delimitan así con el 
cuello quirúrgico del húmero un espacio triangular que constituye 
el triángulo de los redondos. Dicho triángulo está atravesado vertical- 
mente por el tendón largo del tríceps, que lo divide en dos agujeros bien 
diferenciados (fig. 4 bis): 

— por fuera, el cuadrilátero de Velpeau, o humerotricipital, limita- 
do por el cuello quirúrgico del húmero por fuera, por el borde inferior 
del subescapular y del redondo menor por arriba, por el borde externo 
de la porción larga del tríceps por dentro, y por el borde superior del 
redondo mayor y del gran dorsal por abajo; 

— por dentro, el triángulo omotricipital, limitado por el borde 
inferior del subescapular por arriba, por el borde interno del tendón del 
tríceps por fuera, y por el borde superior del redondo mayor y del gran 
dorsal por abajo. 


El cuadrilátero de Velpeau permite el paso de la arteria circunfleja 
posterior y del nervio circunflejo, y pone en comunicación el hueco 
axilar con la región deltoidea. La hendidura omotricipital permite el 
paso de la rama posterior de la arteria escapular inferior, y comunica el 
hueco axilar con la región escapular posterior (fig. 4 bis). 


B. PARED INTERNA (fig. 5) 


Es la pared torácica. Fuertemente convexa hacia fuera, está formada 
por la parte lateral de la caja torácica a nivel de las cinco primeras 
costillas y de los cuatro primeros espacios intercostales, entre: 

— las inserciones anteriores de los pectorales, por delante; 

— la zona de contacto entre omóplato y tórax, por detrás; 

— la horizontal que pasa por el borde inferior del pectoral mayor, 
por abajo. 

La pared interna comprende dos planos. 


a. Un plano profundo costal e intercostal, formado por la parte 
media de los cinco primeros arcos costales, cada vez más oblicuos hacia 
abajo y adelante a medida que se desciende. 

Entre los arcos costales, los músculos intercostales son perforados 
en su porción anterior por las ramificaciones de los nervios intercostales, 
las ramas colaterales de la arteria mamaria interna y las arterias inter- 
costales. 

El plano costointercostal separa el hueco axilar de la fascia endoto- 
rácica, de la pleura y del pulmón: las heridas de la axila son casi siempre 
lesiones torácicas; las punciones pleurales se practican asimismo a nivel 
del hueco de la axila. 


b. Un plano muscular, formado por el músculo SERRATO MAYOR 
(m. serratus anterior) recubierto por su aponeurosis (fig. 5). 
Músculo ancho y aplanado, el serrato mayor se extiende desd> el 


borde espinal del omóplato hasta las nueve primeras costillas, enrollán- 
dose alrededor de la pared lateral del tórax. 





Fig. 4 bis. Agujeros de la pared 
“posterior del hueco de la axila. 
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Arteria y nervio circunflejos en 
el cuadrilátero de Velpeau. 
Húmero. 

Tendón del triceps. 

Arteria escapular inferior en el 
triangulo omotricipital. 

Nervio radial en la hendidura 
humerotricipital. 

Músculo gran dorsal. 

Músculo redondo mayor 
Músculo subescapular. 


Fig. 
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Clavicula. 

Fasciculo superior del serrato 
mayor. 

Primerd*costilla 

Nervio del serrato mayor 
Músculo subclavio 

Troncos secundarios del plexo 
broquial 

Arteria axilar 


y 8” Músculo pectoral mayor. 


Vena axilar. 

Músculo pectoral menor. 
Arteria mamaria externa 
Músculo gran dorsal. 
Músculo serrato mayor, fos- 
ciculos inferiores. 

Músculo redondo mayor 
Músculo serrato mayor, fos- 
ciculos medios 

Músculo subescopular. 
Cavidad glenoidea. 





Inserciones 


Se describen clásicamente en el serrato mayor tres fascículos: 

— una porción superior, nacida del ángulo superior del omóplato, 
constituida por fibras camosas, que se fija mediante dos digitaciones en 
la 1% y 22 costilla, tras un trayecto oblicuo de arriba abajo y de atrás 
adelante; 

— una porción media, nacida de toda la extensión del borde espinal 
del omóplato, cuyas fibras oblicuas hacia abajo y adelante se fijan en la 
cara externa de la 2%, 3% y 42 costilla, en la parte media de ellas; 

— una porción inferior, por último, nacida del ángulo inferior del 
omóplato, que forma un ancho abanico que va a insertarse en la parte 
media de la 53, 6%, 72, 8? y 9? costilla, por medio de digitaciones que se 
entrecruzan con las digitaciones correspondientes del músculo oblicuo 
mayor del abdomen. Las digitaciones más superiores son horizontales, 
mientras las más inferiores son muy oblicuas de arriba abajo y de atrás 
adelante. 

El serrato mayor, recubierto por una delgada aponeurosis, constitu- 





ye un plano por el que descienden verticalmente determinados elemen- 
tos vasculonerviosos, que son: 

e las arterias torácicas menores; 

e el nervio del redondo mayor; 

e el nervio del serrato mayor; 

e la arteria mamaria externa. 


Vascularización e inervación 


Vascularizado por ramas de la arteria mamaria externa y por la 
rama anterior de lá arteria escapular inferior, el serrato mayor está 
inervado por el nervio del serrato mayor, nervio respiratorio accesorio de 
Charles Bell, que procede de la 5?, 62 y 7? raíz cervical y que aborda el 
músculo por su cara superficial. 


Acción | 


Cuando el serrato mayor toma su punto fijo en el tórax, tira del 
omóplato hacia adelante; cuando se fija en el omóplato, es en conjunto 
elevador de las costillas, es decir, un músculo inspirador. 


C. PARED EXTERNA (fig. 6) 4 


Muy estrecha, está prácticamente reducida a un simple borde, sobre 
todo en su parte superior. Muy esquemáticamente, pueden describirse 
dos planos: 


a. Un plano osteoarticular, formado por la cara inferointerna de la 
cabeza humeral y del cuello quirúrgico del húmero, y coronado por la 
apófisis coracoides del omóplato. 


Fig. 6. Pared externo del hueco 
axilar. Vista interna, Se han seccio- 
nado el omóploto y el músculo 
subescapular. 


Apofisis coracoides. 
Tendón de la porción corta del 
biceps. 

Músculo coracobraquial. 
Nervio musculocutáneo. 
Diafisis humeral. 
Porción larga del biceps 
Porción larga del triceps. 
Músculo gran dorsal. 
Músculo redondo mayor. 
Arteria circunfleja. 
Músculo subescopular 
Músculo infraespinoso. 
Nervio circunflejo 
Acromion. 


Fig. 


7. Corte sagital del hueco 


axilar derecho 
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Arteria axilar. 

Nervio musculocutáneo. 

Raíz externa del nervio me- 
diano. 

Nervio inferior del pectoral 
mayor. 

Nervio superior del pectoral 
mayor. 

Nervio del subclavio. 

Nervio circunflejo. 

Raiz interna del nervio me- 
diano. 

Nervio radial. 

Nervio cubital. 

Vena axilar. 

Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 

Nervio braquial cutáneo in- 
terno. 

Clovícula. 

Nervio superior del pectoral 
mayor. 

Arteria acromiotorácica y vena 
cefólica. 

Nervio del pectoral menor y 
asa de los pectorales. 
Músculo pectoral menor. 
Músculo pectoral mayor 
Ligamento suspensorio de la 
axila de Gerdy. 

Aponeurosis profunda de la 
base de lo axila. 
Aponeurosis superficial de la 
base de la axila. 

Músculo gran dorsal. 
Músculo redondo mayor. 
Músculo redondo menor. 
Músculo subescapular. 
Omóplato. 

Músculo infraespinoso. 
Músculo deltoides. 

Músculo supraespinoso. 
Músculo trapecio. 


Este plano se halla recubierto por la cápsula de la articulación 
escapulohumeral con sus ligamentos. 


b. Un plano muscular (fig. 6), formado por los músculos coracobra- 


quial y porción corta del bíceps, nacidos de la coracoides mediante un 
tendón común. 


e PORCIÓN CORTA DEL BÍCEPS (m. biceps brachii caput breve) 


El más externo de los dos, se dirige desde la coracoides, ligeramente 
oblicuo hacia abajo y afuera, hacia la corredera bicipital; pasa, pues, 
entre el pectoral mayor por delante, que va a fijarse en el labio externo 
de la corredera bicipital, y el redondo mayor y el gran dorsal por detrás, 
que van a fijarse en el labio interno de dicha corredera bicipital. 

Las fibras musculares procedentes del tendón de origen común se 
reúnen rápidamente con las procedentes de la porción larga del bíceps, 
cuyo tendón ha atravesado la articulación del hombro por la corredera 
bicipital. 


e MÚSCULO CORACOBRAQUIAL (m. coraco brachialis) 


Nacido de la coracoides, un poco por fuera de la porción corta del 
bíceps, se dirige vertical y ligeramente oblicuo hacia abajo y afuera, y 
sus fibras carnosas van a fijarse a nivel del tercio superior de la cara 
interna de la diáfisis humeral. 

Vascularizado por colaterales de la arteria axilar, está inervado por el 
nervio musculocutáneo, que lo perfora tras haberlo abordado por su 
parte media. 

Su acción es esencialmente la de elevador del brazo, llevándolo 
hacia adentro y adelante. 





D. PARED ANTERIOR 


La más importante y la más compleja, situada inmediatamente por 
debajo del tercio externo de la clavícula, que la limita por arriba, esta 
pared es casi de manera exclusiva musculoaponeurótica. 

Esquemáticamente comprende dos planos, separados por unespacio 
celuloadiposo (fig. 7). 


a. El plano profundo (fig. 8) se halla constituido por dos músculos: 
el subclavio y el pectoral menor, que tensan una aponeurosis, la 
aponeurosis clavicoracoaxilar. 


e MÚSCULO SUBCLAVIO (m. subclavius) 


Se inserta por arriba y afuera en la cara inferior de la clavícula, a 
nivel de su tercio-externo, en el surco del subclavio. El cuerpo muscular, 
cilíndrico, se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro y acaba insertán- 
dose pe medio de un tendón corto en la cara superior del 1er. cartílago 
costal. 

Vascularizado por arteriolas procedentes de la axilar y de la supraes- 
capular, el subclavio está inervado por una rama del plexo braquial, el 
nervio del subclavio, que procede de la 5% y 6? raíz cervical y que 
penetra en el músculo por la parte media de su borde posterior, tras 
recibir una anastomosis del nervio frénico. 





Fig. 8. Pared anterior del hueco 
axilar, plano musculoaponeurótico 
profundo. 
1  Acromion. 
2 Clavicula. 
3 Músculo pectoral mayor, fas- 
ciculo clavicular. 
4 Músculo subclavio. 
5  Fosciculos esternales del múscu- 
lo pectoral mayor. 
5' Tendón del pectoral mayor. 
6 Pectoral mayor, inserciones 


costales. 

Inserción del pectoral mayor 
en la vaina del recto mayor 
del abdomen. 

Músculos intercostales. 
Músculo recto mayor del ab- 
domen. 

Arteria axilar. 

Vena axilar. 

Músculo coracobraquial. 
Músculo gran dorsal. 

Músculo pectoral menor. 
Aponeurosis clavicoracoaxilar. 
Porción corta del biceps. 


33 


Fig. 9. Aponeurosis clavicoracoa- 
xilar. 
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3 
4 
5 
6 
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Aponeurosis clavicoracoaxilar. 
Músculo pectoral menor. 

y 3' Músculo pectoral mayor. 
Nervio inferior del pectoral ma- 


yor. 
Músculo coracobraquial. 
Vena cefálica. 
Arteria acromiotorácico. 
Nervio superior del pectoral 
mayor. 


El subclavio es un músculo depresor de la clavícula y del muñón del 
hombro. 


e MÚSCULO PECTORAL MENOR (m. pectoralis minor) 


Músculo aplastado y triangular, se irradia en abanico desde la 
coracoides hasta su inserción en la 3, 4* y 5° costilla. 


Inserciones 


Se inserta arriba en la punta de la apófisis coracoides mediante un 
voluminoso tendón, más o menos fusionado con el del coracobraquial y 
la porción corta del bíceps. 

El cuerpo muscular, aplastado trasversalmente, se dirige de manera 
oblicua hacia abajo, adentro y adelante, casi en vertical, y termina en tres 
e que se insertan en la extremidad anterior de la 37, 4% y 5% 
costilla. 


Vascularización e inervación 


Irrigado por algunas ramificaciones procedentes de la cara anterior 
de la axilar, el pectoral menor está inervado por el nervio del pectoral 
menor, que proviene del tronco secundario anterointerno, pasa por 
detrás de la arteria axilar y se anastomosa con el nervio inferior del 
pectoral mayor para formar el asa de los pectorales. El nervio se 
distribuye por la cara profunda del músculo. 


Acción 


El pectoral menor tira hacia abajo el muñón del hombro. El pectoral 
menor y el subclavio forman, al separarse uno del otro, el triángulo 


clavipectoral. 





. EOS CLAVICORACOAXILAR (fascia clavi pectoralis) 
ig. 9) 


Completa el plano aponeurótico profundo, extendiéndose entre el 
subclavio y el pectoral menor. Por arriba, forma primero la vaina del 
músculo subclavio, se inserta en los dos bordes, anterior y posterior, de 
la cara inferior de la clavícula, y se extiende luego por fuera hasta la 
coracoides. 

En el borde inferior del músculo subelavio, las dos hojas de la vaina 
se reúnén en una sola y se prolongan hacia abajo por la aponeurosis 
clavicoracoaxilar propiamente dicha, que cierra el espacio clavipectoral. 
A continuación, a nivel del borde superior del pectoral menor, la 
aponeurosis vuelve a desdoblarse para formar la vaina del pectoral 
menor. 

A nivel del borde inferior del pectoral menor, las dos hojas se 
reúnen de nuevo y terminan expandiéndose en la base del hueco axilar, 
constituyendo el ligamento suspensorio axilar de Gerdy. 

Por dentro, la aponeurosis clavicoracoaxilar se pierde en la cara 
anterior del tórax. Por fuera, acaba fusionándose con la aponeurosis del 
coracobraquial. 


b. El plano musculoaponeurótico superficial está formado exclusi- 
vamente por el músculo pectoral mayor y su aponeurosis. 


Fig. 
mayor y del pectoral menor, 
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10. Inserciones del pectoral 


Acromion, 

Tendón de lo porción corta del 
biceps y del coracobroquial. 
Apofisis coracoides 

Tendón del pectoral menor. 
Clavicula. 

Fasciculo clavicular del pecto 
ral mayor. 

Fasciculo esternocostal supe- 
rior del pectoral mayor 
Fasciculo esternocostal inferior 
del pectoral mayor 

Tendón del pectoral mayor. 
Músculos intercostales. 
Inserciones costales del pecto- 
ral menor. 

Músculo recto mayor del ab 
domen. 

Músculo oblicuo mayor del 
abdomen 

Músculo serrato mayor. 
Húmero 

Porción largo del triceps. 
Músculo gran dorsal 

Músculo redondo mayor. 
Músculo subescapular. 
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Fig. 11. Músculo pectoral mayor. 
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Músculo deltoides. 

Fascículo clavicular del pectoral 
mayor. 

Clavicula. 


Fascículo esternocostal superior. 
Fasciculo esternocostol inferior. 


Esternón. 


Fascículo abdominal que se in- 
serta en la vaino del recto ma- 


yor. 
Recto mayor del abdomen. 
Vena cefólica. 


En recuadro, detalle de la forma de 
terminación esquemática de las fi- 
bras musculares en el tendón en U 
del pectoral mayor. 





e MÚSCULO PECTORAL MAYOR (m. pectoralis major). 


Es un músculo voluminoso y aplanado, de forma groseramente 
triangular, que se extiende desde la cara anterior del tórax hasta la 
extremidad superior del húmero. 


Inserciones (fig. 10) 


Se inserta por dentro: 

1. En los dos tercios internos del borde inferior de la clavícula, 
mediante fibras camosas entremezcladas con cortas fibras aponeuróticas: 
es el fascículo clavicular del pectoral mayor. 

En la cara anterior del mango del esternón y de los dos primeros 
cartílagos costales: es el fascículo esterno-costal superior. 

3. En la cara anterior del cuerpo del esternón, mediante fibras 
aponeuróticas que se entrecruzan en la línea media con las del lado 
opuesto, y en la cara anterior del 3%, 4%, 5° y 6° cartílago costal, así como 
en la porción ósea de la 7* costilla y en la vaina del músculo recto mayor: 


es el fascículo esternocostal inferior. 


Cuerpo muscular (fig. 11) 


A partir de esta amplia zona de inserción interna, las fibras muscu- 
lares convergen en abanico formando un cuerpo muscular triangular que 


AAA 


termina en un tendón en forma de U mayúscula en su sección. Las fibras 
del fascículo clavicular terminan en la rama anterior de la “U”, las fibras 
del fascículo esternocostal superior terminan en la parte inferior de la 
“U” y, por último, las fibras del fascículo esternocostal inferior terminan 
en la rama posterior de la “U”, describiendo un movimiento de torsión 
de modo que las fibras nacidas a un nivel más alto son las que se insertan 
más bajo. 

El tendón terminal en “U” se fija en el labio externo de la corredera 
bicipital. 

El cuerpo muscular del pectoral mayor cierra totalmente por delante 
la pared anterior del hueco axilar y linda por arriba con el borde anterior 
del deltoides. Dicho borde forma un surco con el borde superior del 
pectoral mayor, el surco deltopectoral, por el que trascurren la vena 
cefálica y la rama acromial de la arteria acromiotorácica. 

El borde inferior del pectoral mayor, fácilmente perceptible debajo 
de los tegumentos, constituye un excelente punto de referencia en 
anatomía superficial y forma el límite superficial anterior e inferior del 
hueco axilar. 


Vascularización e inervación 


Vascularizado por la rama torácica de la acromiotorácica y por las 
ramas perforantes de la mamaria interna, el pectoral mayor recibe dos 
nervios procedentes del plexo braquial. El nervio superior del pectoral 
mayor procede del tronco secundario anferoexterno del plexo braquial y 

“ya destinado al fascicuto clavicitar. El nervio inferior, también prove- 
niente del tronco secundario anteroexterno, se anastomosa Con el nervio 
del pectoral menor para formar-el asa de los pectorales, de la que nacen 

Í diversas ramificaciones que abordan el músculo por su cara profunda 


(fig. 12). Fig. 12. Corte sagital del hueco 
axilar derecho. 


1 Arteria axilar 
2 Nervio musculocutáneo 
3 Raiz externa del nervio me 
diano 
4 Nervio inferior del pectoral 
mayor 
5 Nervio superior del pectoral 
mayor 
6 Nervio del subclavio. 
7 Nervio circunflejo. 
8 Raiz interna del nervio me 
diano. 
9 Nervio radial 
10 Nervio cubital 
11 Vena axilar 
12 Accesorio del braquial cuta 
neo interno 
13 Nervio braquial cutáneo in- 
terno 
14 Clavicula 
15 Nervio superior del pectoral 
mayor 
16 Arteria acromiotorácica y vena 
cefálica 
17 Nervio del pectoral menor y 
osa de los pectorales 
18 Músculo pectoral menor 
19 Músculo pectoral mayor 
20 Ligamento suspensorio de la 
axila de Gerdy. 
21 Aponeurosis profunda de la 
base de la axila 
22 Aponeurosis superficial de la 
base de la axila. 
23 Músculo gran dorsal 
24 Músculo redondo mayor 
25 Músculo redondo menor 
26 Músculo subescapular. 
27 Omóplato. 
28 Músculo infraespinoso. 
29 Músculo deltoides. 
30 Músculo supraespinoso 
31 Músculo trapecio. 
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Fig. 13. Planos superficiales de la 
pared anterior de la axila 

A la izquierda, en la mujer, la fosa 
subclavicular está bien marcada 
A 


A la derecha, en el sujeto muscu 
loso 


Fig. 14. Pored inferior de la axila 
(hueco axilar de la anatomia de 
superficie). 
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Acción 


Cuando el pectoral mayor toma su inserción fija en el tórax, su 
acción lo convierte en un músculo aductor del brazo. Es asimismo 
rotador interno. Su papel respiratorio parece, en cambio, bastante 
insignificante. 





e  APONEUROSIS DEL PECTORAL MAYOR 

El plano musculoaponeurótico superficial se halla completado por 
una delgada hoja aponeurótica que nace en la clavícula, tapiza la cara 
anterior del pectoral mayor y, a nivel del borde inferior de este último, se 
divide en dos hojas: 

— una hoja profunda, que asciende para tapizar la cara posterior del 
músculo; 

— una hoja superficial, que se separa de la anterior en ángulo recto 
y que va a constituir la aponeurosis inferior del hueco axilar. Forma la 
pared inferior de dicho hueco al reunirse por detrás con el borde inferior 
del gran dorsal (fig. 12). 


c. Celda interpectoral. Entre los dos planos musculoaponeuróticos 
de los músculos pectorales, se encuentra una celda celuloadiposa: la 
celda interpectoral. 

Es un espacio relleno de tejido celular, cerrado arriba por la 
clavícula y abajo por la aponeurosis inferior de la axila, 

La celda interpectoral contiene tejido celular laxo y está atravesada 
por vasos y nervios procedentes de la cavidad axilar y destinados al 
pectoral mayor (fig. 12). 


d. Los planos de cobertura están representados por la piel y el 
tejido celular subcutáneo. 

— La piel, tina y móvil, se deprime frecuentemente debajo de la 
clavícula, formando el hueco subclavicular de la anatomía superficial 
(fig. 13). 

— El tejido celular subcutáneo comprende una parte superficial 
más o menos adiposa y una parte profunda, más densa, que forma una 
fascia superficial. 

Este tejido contiene en su espesor: 

— las fibras más inferiores del músculo cutáneo del cuello; 

— algunos vasos superficiales, tributarios en su mayor parte de la 
arteria acromiotorácica; 

— algunos filetes nerviosos procedentes de la rama supraclavicular 
del plexo cervical superficial. 


A 


E. PARED INFERIOR (fig. 14) 


Constituye la base del hueco axilar y es exclusivamente aponeurótica 
y cutánea. De forma variable según la posición del brazo, es cóncava a la 
vez en sentido trasversal y en el posteroanterior. 
En anatomía superficial, corresponde a la zona cutánea más o menos 
| excavada que forma el hueco de la axila. 
| Comprende tres capas sucesivas que, de la profundidad a la superfi- 
cie, son: 
— la aponeurosis de la base del hueco axilar; 
= el tejido celular subcutáneo; 


= la piel. 

a. Aponeurosis inferior del hueco axilar (fascia axillaris). Es una 
hoja aponeurótica cuadrangular que se extiende desde el borde inferior Fig. 15. Corte sogital del hueco 
del pectoral mayor por delante al del gran dorsal y redondo mayor por axilar derecho. 


detrás, y desde la pared torácica por dentro hasta la porción superoin- 


1 Arteria axilar. 
2 Nervio musculocutáneo. 
3 Raiz externa del nervio me- 
diano. 
4 Nervio inferior del pectoral 
mayor 
5 Nervio superior del pectoral 
mayor 
6 Nervio del subclavio 
7 Nervio circunflejo. 
8 Roiz interna del nervio media 
no. 
9 Nervio radial 
10 Nervio cubital. 
11 Vena axilar, 
12 Accesorio del braquial cutáneo 


interno 

13 Nervio braquial cutóneo in 
terno. 

14 Clavicula. 

15 Nervio superior del pectoral 
mayor 

16 Arteria acromiotorócica y vena 
cefálica. 


17 Nervio del pectoral menor y 
asa de los pectorales 

18 Músculo pectoral menor 

19 Músculo pectoral mayor 

20 Ligamento suspensorio de la 
axila de Gerdy. 

21 Aponeurosis profunda de la 
base de la axila. 

22 Aponeurosis superficial de la 
bose de la axila, 

23 Músculo gran dorsal. 

24 Músculo redondo mayor. 

25 Músculo redondo menor. 

26 Músculo subescapular 

27 Omóplato. 

28 Músculo infraespinoso 

29 Músculo deltoides 

30 Músculo supraespinoso 

31 Músculo trapecio. 


Fig. 16. Vertice del hueco axilar. 


1 Primera costilla. 
2 Músculo subclavio. 
3 Vena axilar. 
4 Arteria axilar 
5 Troncosecundario anteroexter- 
no del plexo broquial, 
6 Tronco secundario posterior del 
plexo braquial. 
7 Tronco secundario anterointer- 
no del plexo braquial. 
8 Ligamento trapezoide. 
9 Ligamento conoideo. 
10 Apófisis coracoides. 
11 Músculo intercostol. 
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terna del brazo por fuera. Se continúa por delante con la aponeurosis 
superficial del pectoral mayor, por detrás con la del gran dorsal, por 
dentro con la del serrato mayor y por fuera se confunde con el coraco- 
braquial, aunque presenta un orificio que permite el paso del paquete 
vasculonervioso axilar. 

Dicho orificio está bordeado en ocasiones por un espesamiento 
fibroso o fibromuscular: el arco axilar de Langer. 

En la cara profunda de la aponeurosis inferior se fija el ligamento 
suspensorio de la axila de Gerdy, que no es sino la prolongación de la 
aponeurosis clavicoracoaxilar (fig. 15). 


b. Tejido celular subcutáneo. Muy denso, se adhiere tanto a la 
aponeurosis como a la piel. Contiene numerosas glándulas sudoríparas, 
cuya inflamación origina las hidroadenitis de la axila. 


c. Piel. Constituye el último plano de la base del hueco axilar. Es 
flexible, pigmentada y por lo común está recubierta de pelos. 


F. VÉRTICE DEL HUECO AXILAR (fig. 16) 


Es un orificio osteofibroso, relativamente estrecho, groseramente 
cuadrangular, situado entre la clavícula por arriba y adelante y la 1% 
costilla por abajo y atrás. Este agujero pone en comunicación el hueco 
axilar con la región supraclavicular: 

Orientado en un plano vertical, casi trasversal, está limitado: 

— abajo, por la cara superior de la 1* costilla, en la que se destaca a 
ese nivel el tubérculo de Lisfranc donde se inserta el tendón del 
escaleno anterior; más externamente, la 1* costilla se halla tapizada por 
la primera digitación del serrato mayor; 3 

— arriba y un poco adelante, por la clavícula y el músculo subclavio 
dentro de su vaina; 

— afuera, por el relieve de la apófisis coracoides, junto con los 
ligamentos coracoclaviculares: ligamentos conoideo y trapezoide por 
fuera, ligamento coracoclavicular interno por dentro, que se desdobla 
para envainar el subclavio y reforzar su vaina; 

— adentro, por el ángulo entre el músculo subclavio y la 1* costilla, 
en la que viene a terminar. Este orificio permite el paso del paquete 
vasculonervioso axilar y constituye el verdadero hilio de la región. 












3. Cavidad axilar y su contenido 


El espacio situado entre las diferentes paredes del hueco axilar 
constituye la cavidad axilar. 

De forma irregular, a grandes rasgos piramidal, la cavidad axilarlse 
encuentra normalmente rellena por un denso tejido celuloadiposo en el 
seno del cual se encuentran los elementos que constituyen el contenido 
del hueco axilar: 

— el paquete vasculonervioso axilar; 

— las ramas periféricas de dicho paquete vasculonervioso; 

— los linfáticos y sus ganglios axilares. / 


A. PAQUETE VASCULONERVIOSO AXILAR 


Constituido por la agrupación de la arteria axilar, la vena axilar, los 
troncos secundarios del plexo braquial y las ramas terminales de éstos, 
el paquete vasculonervioso axilar atraviesa la región desde su vértice 
hasta la parte externa de su base. 

Se aplica primero sobre la parte superior de la pared interna, 
trascurre luego a lo largo de la pared anterior hasta alcanzar finalmente la 
pared externa, a la que se une antes de proseguir su camino convertido 
ya en paquete vasculonervioso braquial. 

Su dirección varía en función de la posición del brazo: horizontal 
cuando el brazo se encuentra en abducción (posición operatoria), descri- 
be en cambio una amplia curva de concavidad inferointerna cuando el 
brazo queda colgando a lo largo del cuerpo. 


a. Elementos del paquete vasculonervioso axilar 
e ARTERIA AXILAR (a. axillaris) 


Eje del paquete vasculonervioso, nace debajo de la parte central de 
la clavícula, donde continúa a la arteria subclavia, y termina a nivel 
del borde inferior del pectoral mayor, donde se convierte en arteria 
humeral. Tiene una longitud de 7 a 8 cm y un calibre de 8 a 10 mm: se 
trata, pues, de una arteria voluminosa, de paredes gruesas y musculoelás- 

| ticas, cuyo trayecto y colaterales pueden visualizarse mediante arterio- 


grafía (fig. 17). 
Colaterales (fig. 18) 


A lo largo de su trayecto, la arteria axilar da: 
— la torácica superior (a. thoracica suprema); 
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Fig. 17. Arteriografía de la arteria 


oxilor (placa del profesor J. Du- 
quesnel) 


ou hau 


Fig. 


Arteria acromiotorácica. 
Arteria torácica superior. 
Arteria torácica menor. 
Arteria mamaria externa. 
Arteria escapular inferior. 
Tronco de las circunflejas. 


18. Arteria axilar derecha y 


sus ramos. 


Músculo biceps. 
Músculo corocobraquial. 


1 
2 
3 Arteria circunfleja anterior 
3 


Arteria circunfleja posterior. 


` F y 4 Músculo pectoral mayor, 


Arterio acromiotoracica, con 
5' su rama ocromial, y 

S” su rama torácica 

Arteria torácica menor, 
Arteria mamaria externo. 
Músculo pectoral menor. 
Músculo gran dorsal 
Músculo subescapular 
Arteria escapular inferior. 
Porción larga del triceps 
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Fig. 


00-90” 


Fig. 20. 
axilar derecha 


19. Vena y ganglios axilares. 


Vena cefálica. 

Conducto venoso colateral. 
Arteria circunfleja anterior. 
Arteria acromiotorácica. 
Arteria mamaria externo. 
Arteria escapular inferior. 
Arteria circunfleja posterior 
Vena basilica. 

Músculo coracobraquia:. 
Músculo pectoral menor. 
Músculo pectoral mayor. 
Vena axilar. 


Grupo mamario externo, 
Grupo ganglionar braquial 
Grupo subescapular. 
Grupo intermedio. 

Grupo subclavicular., 





Flebografia de la vena 


Vena cefálica. 

Vena torocica superior 
Vena subclavia 

Vena axilar. 

Vena humeral 

Vena bosilica. 
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= la acromiotorácica (a. thoraco acromialis), que perfora la pared 
anterior de la axila a nivel del espacio clavipectoral y se divide en arteria 
acromial, que trascurre por el surco deltopectoral. y arteria torácica, que 
vasculariza el pectoral mayor; 

— las torácicas menores, ramas inconstantes, que se distribuyen por 
la cara posterior de los pectorales y entre los intercostales; 

— la mamaria externa (a. thoracica lateralis), o torácica inferior, que 
trascurre por la pared interna del hueco axilar; 

— la escapular inferior (a. subscapularis), voluminosa rama que 
nace a nivel del cruce del tronco principal con el borde inferior del 
subescapular, penetra en el surco dorsoescapular y se divide en una 
rama torácica, que sigue por la pared interna, y una rama escapular, que 
pasa por la hendidura omotricipital; 

— el tronco de las circunflejas, que nace a nivel de la parte baja de 
la arteria axilar y que pronto se divide en dos ramas: la circunfleja 
anterior (a. circumflexa humeri anterior), que contornea la cara anterior 
del cuello quirúrgico del húmero, y la circunfleja posterior (a. circum- 
flexa humeri posterior), que contornea la cara posterior del cuello 
quirúrgico pasando por el agujero cuadrado de Velpeau junto con el 
nervio circunflejo. 


e VENA AXILAR (v. axillaris) (fig. 19) 


Situada en el flanco interno de la arteria y paralela a ésta, en 
principio única, aunque presenta por lo general un segundo conducto 
venoso colateral que desemboca en ella por sus dos extremos, la vena 
axilar nace a nivel del borde inferior del pectoral mayor como conse- 
cuencia de la confluencia de las dos venas humerales y de la vena 
basílica. A continuación, atraviesa en diagonal el hueco axilar siguiendo 
la dirección general del paquete vasculonervioso y termina debajo de la 
clavícula, convirtiéndose en vena subclavia. 

La vena axilar es más voluminosa que la arteria, posee gruesas 
paredes, casi arteriales, no se colapsa en caso de sección (riesgo de 
embolia gaseosa) y puede visualizarse en una flebografía (fig. 20). 


—— 


e PLEXO BRAQUIAL (pl. brachialis) y sus ramas terminales (fig. 21) 


A este nivel, está constituido en su inicio por los tres troncos 
secundarios que, a la entrada de la axila, se sitúan inmediatamente por 
fuera de la arteria, y por sus ramas terminales, que se disponen en 
derredor de dicha arteria. 

Al entrar en el hueco axilar, por tanto, el plexo braquial está 


constituido por tres troncos nerviosos: 
— el tronco secundario anteroexterno o mediano-musculocutáneo; 


— el tronco secundario posterior o radiocircunflejo; 
l — el tronco secundario anterointerno o mediano-cubitocutáneo. 
Estos tres troncos nerviosos se escalonan de arriba abajo en este 
orden, acompañados a este nivel por algunas colaterales nacidas a nivel 
superior de las raíces primarias del plexo: nervios del pectoral mayor y 
del pectoral menor, que se dirigen hacia adelante, nervio inferior del 
subescapular, en dirección inmediatamente posterior, nervios del gran 
dorsal, del redondo mayor y del serrato mayor, que siguen por la pared 
interna del hueco axilar. 
Mas abajo, la disposición de los troncos nerviosos se modifica: 
— el tronco secundario anteroexterno se divide rápidamente en dos, 


Fig. 21. Esquema de las relacio- 
nes de la arteria axilar con el plexo 
braquial 


1 Tronco secundario anteroinier 
no 
2 Arteria axilar 
3 Nervio del serrato mayor 
4 Nervio superior del subesca- 
pular. 
5 Asa de los pectorales. 
6 Nervio del pectoral menor 
7 Accesorio del braquial cuta 
neo interno. 
8 Nervio braquial cutáneo in 
terno. 
9 Nervio del gran dorsal. 
10 Nervio del redondo mayor. 
11 Nervio radial. 
12 Nervio cubital. 
13 Nervio mediano. 
14 Nervio musculocutúneo. 
15 Nervio circunflejo. 
16 Nervio inferior del subesco- 
pular. 
17 Tronco secundario posterior o 
radiocircunflejo. 
18 Tronco secundario anteroex- 
terno 
19 Nervio superior del pectoral 
mayor. 
20 Nervio supraescapular. 
21 Nervio del subclavio. 
22 Nervios del angular y del rom- 
boides. 


A la derecha, corte del poquetle 
vosculonervioso: por encima, por 
detrás y por debajo del pectoral 
menor. 
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Fig. 22. Paquete vosculonervioso 
axilar. 


1 Vena axilar. 
2 Asa de los pectorales 
3 Tronco secundario anteroex 
terno y raiz externa del nervio 
mediano. 
4 Raiz interno del nervio media 
no. 
5 Accesorio del braquial cutáneo 
interno, 
6 Nero braquial cutáneo in- 
terno. 
7 Nervio cubital 
8 Nervio mediano, 
9 Nervio del redondo mayor 
10 Arteria axilar 
10' Arteria humeral profunda 
11 Nervio del gran dorsal. 
12 Nervio radial. 
13 Músculo biceps. 
13' Porción corta del biceps 
14 Músculo pectoral mayor 
15 y 15" Músculo coracobraquial 
16 Areria circunfleja posterior 
16' Areria circunfleja anterior 
17 y 18 Nervio circunflejo. 
19 Nervio musculocutáneo. 
20 Músculo deltoides. 


dando el nervio musculocutáneo, que pronto se separa hacia afuera en 
dirección al músculo coracobraquial, y la raíz externa del nervio media- 
no, que se dirige hacia adentro cruzando la cara anterior de la arteria: 

— el tronco secundario anterointerno para detrás de la arteria axilar 
y se divide para dar origen a: 

e por una parte, la raíz interna del nervio mediano, que se dirige 
hacia afuera y adelante para reunirse en la cara anterior de la arteria con 
la raíz externa, procedente del tronco secundario anteroexterno, y 
constituir así el tronco del nervio mediano; 

e por otra parte, el nervio cubital, 

el nervio braquial cutáneo interno; 
el accesorio del braquial cutáneo interno; 

— por último, el tronco secundario posterior se mantiene en posi- 
ción posterior con respecto a la arteria, para dividirse a su vez en nervio 
radial, que permanece en el plano posterior y se dirige hacia la 
hendidura humerotricipital a través de la cual llega hasta la celda 
posterior del brazo, y nervio circunflejo, que se aleja de la región hacia 
atrás y afuera pasando por el cuadrilátero de Velpeau, 


b. Relaciones de los elementos del hueco axilar. La dirección del 
paquete vasculonervioso del hueco axilar es, en conjunto, prácticamente 
perpendicular a la del pectoral menor. 
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Clásicamente, el paquete vasculonervioso axilar se divide, pues, en 
tres segmentos: por encima, por detrás y por debajo del pectoral menor. 


e POR ENCIMA DEL PECTORAL MENOR 


a. Organización general del paquete vasculonervioso o relaciones in- 
trínsecas (figs. 22 y 22 bis) 


En la porción situada por encima del pectoral menor, el paqu.æ 
vasculonervioso es relativamente sencillo. La arteria constituye el ele- 
mento central, las tres raíces secundarias del plexo braquial se escalonan 
en su cara externa, el tronco secundario anterointerno tiende a deslizarse 
por detrás de la arteria, mientras la vena se sitúa por dentro y por detrás 
con respecto a la arteria. 

Esta disposición esquemática se ve complicada sólo por la presencia 
de elementos accesorios: 

— el asa de los pectorales, en la cara anterior de la arteria, formada 
por la anastomosis del nervio superior del pectoral mayor, procedente 
del tronco secundario anteroexterno, y del nervio del pectoral menor, 
nacido del tronco secundario anterointerno; 

— el nacimiento de la arteria acromiotorácica, que se divide rápida- 
mente en sus dos ramas; 

— por último, la desembocadura en la vena axilar del conducto 
venoso colateral, que ha pasado detrás de los nervios, y de la vena 
cefálica, que ha pasado por delante. 


b. Relaciones extrínsecas 


El conjunto formado por los elementos del paquete vasculonervioso 
descansa en la pared interna del hueco axilar a nivel de los dos primeros 
espacios intercostales y pasa por encima del surco dorsoescapular, 
mucho más posterior. 


e POR DETRÁS DEL PECTORAL MENOR 


Es una parte compleja y de difícil acceso (figs. 22 y 22 ter). 


a. Relaciones intrínsecas 


La arteria sigue siendo el elemento central, pero ha dado ya varias 
colaterales: la mamaria externa y la escapular inferior, principalmente. 

La vena se separa de la arteria hacia adentro y abajo. El conducto 
venoso colateral trascurre a lo largo de la arteria por fuera. 

A este nivel, el plexo braquial constituye sus ramas terminales que 
se disponen alrededor de la arteria. 

Las dos raíces del nervio mediano (bifurcación del mediano) cruzan 
la cara anterior de la arteria y se reúnen a nivel del borde anteroexterno 
de ésta para constituir el tronco del mediano. 

El nervio musculocutáneo, nacido del tronco secundario anteroex- 
terno,”se separa hacia afuera de la raíz externa del mediano, interponién- 
dose entre ambos el conducto venoso colateral. 

El tronco secundario anterointerno da origen al nervio cubital, que 
se insinúa entre arteria y vena, y a los nervios braquial cutáneo interno y 
su accesorio, que cruzan la cara anterior de la vena. 

Por último, el tronco radiocircunflejo queda en situación posterior 
con respecto a la arteria. 


b. Relaciones extrínsecas 


El conjunto de estos elementos se separa de la pared interna y de la 
pared posterior, representada a este nivel por el músculo subescapular. 
De hecho, el paquete vasculonervioso está adherido a la pared anterior, 
representada aquí por la cara posterior del músculo pectoral menor 
enfundado por la aponeurosis clavicoracoaxilar (fig. 23). 





Fig. 22 bis. Corte horizontal del 
paquete vasculonervioso axilar por 
encima del pectoral menor. 


1 Tronco secundario anterointer- 
no 
2 Arteria axilar 
5 Asa de los pectorales. 
17 Tronco secundario posterior o 
radiocircunflejo 
18 Tronco secundario anteroex 
terno 





Fig. 22 ter. Corte horizontol del 
paquete vasculonervioso axilar por 
detrás del pectoral menor. 


2 Arteria axilar, 
7 Accesorio del braquialcutaneo 
interno. 
8 Nervio braquial cutáneo Ín- 
terno. 
12 Nervio cubital 
13 Nervio mediano 
14 Nervio musculocutáneo. 
17 Tronco secundario posterior. 
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Fig. 23. Corte horizontal del hue- 
co axilar derecho, segmento supe- 


rior del corte. 


Tendón del gran dorsal. 

Porción corta del biceps. 

Músculo coracobraquial. 

Nervio musculocutáneo 

Conducto venoso colateral. 

Nervio radial. 

Raiz externa del nervio me- 

diano. 

Arteria axilar. 

Músculo pectoral menor 

Músculo pectoral mayor. 

Vena axilar. 

Roiz interna del nervio me- 

diano. 

13 Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 

14 Arterio mamaria externo 

15 Nervio del serrato mayor. 

16 Nervio broquial cutáneo in- 
terno. 

17 Nervio cubital. 

18 Nervios inferiores del subes- 
copular, gran dorsal y redondo 
mayor. 

19 Músculo subescopular. 

20 Músculo serrato mayor. 

21 Músculo infraespinoso. 

22 Omóplato. 

23 Músculo redondo menor. 

24 Porción larga del triceps. 

25 Ramos deltoideos del nervio 
circunflejo. 

26 Arteria circunflejo posterior. 

27 Músculo deltoides. 
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Fig. 23 bis. Corte horizontal del 
paquete vasculonervioso axilar por 
debajo del pectoral menor. 


2 Arteria axilar. 
7 Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 
8 Nervio braquial cutáneo in- 
terno. 
11 Nervio radial, 
12 Nervio cubital. 
13 Nervio mediano. 
14 Nervio musculocutáneo. 
15 Nervio circunflejo. 
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e POR DEBAJO DEL PECTORAL MENOR 
Las relaciones se tornan de nuevo más sencillas. 


a. Relaciones intrínsecas 


La arteria, siempre elemento central, da origen a este nivel al tronco 
de las circunflejas, que se separan rápidamente, la anterior hacia la pared 
externa, la posterior hacia la pared posterior. 

Por delante de la arteria, desciende el nervio mediano. 

Por fuera, el nervio musculocutáneo perfora el músculo coracobra- 
quial y se aleja de la región. 

Por detrás, el nervio radial, del que ya se ha separado el nervio 
circunflejo atravesando el cuadrilátero de Velpeau, se dirige hacia la 
hendidura humerotricipital. 

Por dentro, se encuentran el nervio cubital y la vena axilar con, en su 
cara anterior, el nervio braquial cutáneo interno y su accesorio. 


b. Relaciones extrínsecas 


El paquete vasculonervioso descansa a este nivel por detrás, sobre 
los tendones de los músculos redondo mayor y gran dorsal; 

— por fuera, está muy cerca de la cabeza humeral primero, del 
músculo coracobraquial después, contra el que se aplica y se convierte 
progresivamente en su músculo satélite; 

— por delante, se encuentran el tendón del músculo pectoral mayor 
y la piel. Se puede independizar el paquete vasculonervioso del tendón 
del pectoral mayor colocando el miembro superior en abducción forzada; 

— por dentro, se encuentra la aponeurosis inferior de la axila, que el 
paquete vasculonervioso perfora para dirigirse hacia el canal braquial. 


B. ELEMENTOS VASCULONERVIOSOS PERIFÉRICOS 


Son las ramas colaterales del paquete vasculonervioso axilar, que se 
han ido enumerando sucesivamente, por lo que vamos a limitarnos a 
recordar su situación. 


AA 


a. Elementos anteriores. Se trata de las ramas arteriales torácica 
superior, acromiotorácica y torácica menor, las que, nacidas de la axilar, 
se dirigen hacia la pared anterior para vascularizar los músculos pectora- 
les. Cada una de dichas arterias va acompañada por dos venas satélites 
que desembocan en la vena axilar. 

Se trata asimismo de las ramas nerviosas destinadas a los músculos 
pectorales: nervio superior del pectoral mayor, nervio inferior del 
pectoral mayor y nervio del pectoral menor, formando estos dos últimos 
elementos el asa de los pectorales. 


b. Elementos internos. De adelante atrás, trascurriendo a lo largo 
de la pared torácica, encontramos: la arteria mamaria externa y sus dos 
venas, el nervio del serrato mayor y, totalmente posterior, la rama 
torácica de la arteria escapular inferior. 


c. Elementos posteriores. Contra la pared posterior se aplican: 

— Los nervios del subescapular: nervio superior, nacido del tronco 
primario superior, y nervio inferior, nacido del tronco secundario 
posterior, que abordan rápidamente el músculo por su cara anterior. 

— El nervio circunflejo, que se separa del borde externo del tronco 
posterior y sigue a lo largo de la parte baja del subescapular para 
reunirse con la arteria circunfleja posterior en el cuadrilátero de Velpeau. 

— Los nervios del redondo mayor y del gran dorsal, que descienden 
verticalmente por el ángulo formado entre la pared posterior y la pared 
interna. 

— La arteria escapular inferior, que trascurre por el surco dorsoesca- 
pular y se divide en una rama torácica, que se pega a la pared interna, y 
una rama escapular, que atraviesa la pared posterior por la hendidura 
omotricipital para alcanzar la región escapular posterior. 


d. Elementos externos. Se trata esencialmente de las arterias cir- 
cunflejas y de sus venas que, nacidas de la porción más inferior de la 
arteria, contornean el cuello quirúrgico del húmero: la circunfleja 
anterior pasa hacia adelante, entre el hueso y el músculo coracobraquial, 
y la circunfleja posterior pasa detrás del húmero a través del cuadrilá- 
tero de Velpeau, junto con el nervio circunflejo. 


C. ELEMENTOS LINFÁTICOS (fig. 24) 


Los linfáticos axilares recogen la circulación linfática del miembro 
superior, de parte de las paredes torácicas y abdominales y sobre todo de 
la glándula mamaria, por lo que revisten especial importancia en la 
cirugía del cáncer de mama. 

Clásicamente, los ganglios se distribuyen en cinco grupos. 


a. Grupo mamario externo. Subdividido a veces en dos grupos, 
superior e inferior, se sitúa a lo largo de los vasos mamarios externos, 
sobre el músculo serrato mayor e inm >diatamente detrás del músculo 
pectoral mayor. Recibe los linfáticos de la pared torácica, de la pared 
abdominal supraumbilical y sobre todo de la mama. 


b. Grupo braquial. Está formado por algunos pequeños ganglios 
escalonados a lo largo de la vena axilar. Recibe los linfáticos del 
miembro superior. 


€ Grupo del surco dorsoescapular (o grupo subescapular). Recibe 
los linfáticos de la parte posterior del tronco. 


d. Grupo intermedio. Situado a nivel de la parte media de los vasos 
axilares, recibe los eferentes de los tres grupos anteriores y se drena por 
el grupo subclavicular. 


e. Grupo subclavicular. Está situado en el vértice del hueco axilar, 
en el borde interno de la vena, entre el ler. espacio intercostal y la 
clavícula. 
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. 24. Vena y ganglios axilares 


Vena cetálica. 

Conducto venoso colateral 
Arteria circunfleja anterior. 
Arteria acromiotorácica 
Arteria mamaria externa 
Arteria escapular inferior 
Arteria circunfleja posterior 
Vena basilico. 

Músculo corocobraquial. 
10 Músculo pectoral menor 
11 Músculo pectoral mayor. 
12 Veno oxilor 


000 mn uN 


A Grupo mamario externo. 

B Grupo ganglionar braquial 
C Grupo subescapular 

D Grupo intermedio. 

E Grupo subclovicular. 


Fig. 25. Linfografia axilar (placa 
del profesor adjunto J. L. Chassard) 
A la izquierdo: tiempo precoz. 

A la derecha: tiempo tardio 
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Los linfáticos que nacen de este grupo se reúnen en un tronco 
colector único, el tronco subclavio, que se une a los linfáticos supracla- 
viculares antes de desembocar en el confluente venoso de Pirogoff, en. 
el lado derecho, y en el conducto torácico, en el lado izquierdo (fig. 25). 


4. Relaciones del hueco axilar 


El hueco axilar, región de transición entre el miembro superior y el 
tronco, contrae relaciones con muchas de las regiones vecinas: 

— arriba y adentro, la región supraclavicular, con la que el hueco 
axilar comunica a nivel de su vértice, bajo la clavícula; 





— atrás, la región escapular, con la que comunica a través del 
triángulo de los redondos; 

— adentro, los espacios intercostales: a través de los orificios de las 
ramas perforantes de los nervios intercostales y de la arteria mamaria 
interna, se establecen comunicaciones entre el tejido celular del hueco 
axilar y el tejido celular subpleural; 

— afuera, el hueco axilar está en relación con la articulación 
escapulohumeral, y se sabe bien que en las luxaciones anterointernas 
del hombro la cabeza humeral viene a alojarse en el hueco axilar; 

= abajo, por último, se encuentran las celdas braquiales anterior y 
posterior, con las que el hueco axilar comunica, por una parte gracias a la 
hendidura humerotricipital, por otra a través del orificio del canal 
braquial. 








Fig. 26. Corte horizontal del hue 
co axilar derecho, segmento supe 
rior del corte 


Tendón del gran dorsal 
Porción corta del biceps 
Musculo coracobraquial 
Nervio musculocutáneo 
Conducto venoso colateral 
Nervio radial 

Raíz externa del nervio me 
diano 

Arteria axilar 

Musculo pectoral menor 
Músculo pectoral mayor 
Vena axilar 

Raiz interna del nervio me 
diano 

Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 

Arteria mamaria externa 
Nervio del serrato mayor 
Nervio broquial cutáneo in 
terno 

Nervio cubital 

Nervios inferiores del subes 
capulor, gran dorsal y redon 
do moyor 

Músculo subescapular 
Músculo serrato mayor 
Musculo infraespinoso 
Omoplato. 

Musculo redondo menor 
Porción larga del triceps 
Ramas deltoideas del nervio 
circunflejo 

Arteria circunfleja posterior 
Musculo deltoides 
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2. Plano óseo 

A. Cara posterior del omó- 
plato 

a. La ¡pena del omó- 


b. Por yr encima de la es- 
c. [a debajo de la espi- 
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Borde superior 
Borde interno 
Borde externo 
Ángulo superior 
Angulo inferior 


ngulo externo 





Límites 















QUAPD O» 









3. Plano muscular 
A. Pl profundos 
Por encima de la es- 
pina 
- músculo supraes- 
pinoso 
b. Por debajo de la es- 
pina 
- músculo infraes- 
pinoso 
— músculo redondo 
menor 
— músculo redondo 















mayor 

B. Músculos superficiales 

a. Por encima de la es- 
pina 

— músculo trapecio 

b. Por debajo de la es- 
pina 

— músculo deltoides 

C. Relaciones musculares 
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4. Vasos y nervios profundos 
A. Arterias 
B. Veras 
C. Linfáticos 
D. Nervios 














5. Planos superficiales 

A. Tejido celular subcutá- 
neo 

B. Piel y forma exterior 












La región escapular ocupa 
la parte posterior del hom- 
bro; debe su nombre al omó- 
plato (o escápula), que cons- 


tituye su plano profundo y 
en el que se insertan los 
músculos rotadores del hom- 
bro. 


1. Límites 


Situado inmediatamente por detrás de la pared posterior de la axila, 
la región escapular está limitada: 

— por arriba, por el borde superior del omóplato; 

— por dentro, por el borde interno de dicho hueso; 

— por abajo, por el borde inferior del músculo redondo mayor; 

— por fuera, por una línea vertical trazada desde el borde posterior 
e acromion hasta la inserción posterior del músculo deltoides en el 

úmero. 


2. Plano óseo 


Está constituido por la cara posterior o dorsal del omóplato, con sus 
tres bordes, sus tres ángulos y su espina, que forma un gran relieve 
desde el borde interno del hueso hasta el acromion por fuera. 


A. LA CARA POSTERIOR DEL OMÓPLATO está orientada hacia 
atrás, afuera y arriba. 


a. La espina del omóplato (spina scapulae), situada en la unión del 
cuarto superior con los tres cuartos inferiores del hueso, es una lámina 
triangular implantada perpendicularmente por su base en la cara poste- 
rior del omóplato, que sigue una línea oblicua hacia arriba, afuera y 
adelante (figs. 1 y 1 bis). i 

e LAS CARAS superior e inferior son planas y lisas. 

e EL BORDE EXTERNO es romo y cóncavo. 

e EL BORDE POSTERIOR da inserción a la aponeurosis cervical 
superficial. Grueso y rugoso, presenta: 

1. En su parte media, una elevación ocupada en su mayor parte por 
las inserciones del músculo trapecio, por lo que recibe el nombre de 
“tubérculo del trapecio”. 

2. En su parte externa, una cresta en forma de badén, donde se 
insertan el trapecio arriba y el deltoides abajo. 

e EL EXTREMO INTERNO se aplana y expande en una superfi- 
cie triangular lisa que llega hasta el borde interno del omóplato; sobre 
esta superficie se deslizan los fascículos tendinosos del trapecio. 

e EL EXTREMO EXTERNO, a nivel del ángulo externo del 
omóplato, se ensancha y cambia de orientación para formar una volumi- 
nosa apófisis denominada acromion. El acromion desborda ampliamente 
la vertical de la cavidad glenoidea y presenta a su vez dos caras, dos 
bordes y un vértice (figs. 1 y 1 bis): 


1. La cara superior, rugosa y fácil de palpar bajo la piel, no es sino 
el ensanchamiento del borde posterior de la espina. 

2. La cara inferior, lisa y cóncava, prolonga el borde externo de la 
espina y corona la articulación del hombro. 

3. El borde externo, grueso y rugoso, da inserción a los fascículos 
medios del deltoides y forma con la vertiente inferior del borde posterior 
de la espina un ángulo de aproximadamente 1009, el ángulo delacromion 
o metacromion. 

4. El borde interno presenta: 

— por delante, una faceta articular elíptica, orientada hacia arriba y 
adentro, que corresponde a la articulación acromioclavicular; 

— por detrás, la inserción del músculo trapecio: 

5. El vértice, dirigido hacia adelante, da inserción a los fascículos 
medios del deltoides y al ligamento acromiocoracaideo. 

Aa 

b. Encima de la espina, la fosa supraespinosa, lisa y uniforme, 
forma por fuera un verdadero surco, estrecho y profundo; dicha fosa da 
inserción al músculo supraespinoso (figs. 1 y 1 bis). 


C. Debajo de la espina se describen dos áreas de inserción: 
1. Por arriba, la fosa infraespinosa: convexa en su parte media, 





Fig. 1 Vista superior del omóplato 
derecho. Se ve en el centro la covi- 
dad glenoidea, enmarcada a la 
izquierda por el acromion y a la 
derecho por la apófisis coracoides. 
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Fig. 1 bis. Cara posterior del omó- 





plato derecho. 


Músculo supraespinoso. 
Músculo trapecio. 
Músculo omohioideo. 
Apofisis corocoides. 
Músculo deltoides. 
Acromion. 


Cuello quirúrgico del omé- 


plato, 

Tubérculo subglenoideo. 
Porción larga del triceps. 
Músculo redondo menor. 
Borde externo (o axilar) 

Músculo redondo mayor 


Músculo gran dorsal (incons- 


tante). 

Músculo romboides. 

Borde interno (o espinal). 
Músculo infraespinoso. 
Espina del omóplato. 
Músculo angular del omópla 
to 


cóncava bajo la cara inferior de la espina, excavada por fuera en un ancho 
surco vertical y paralelo al borde externo del omóplato, está cruzada por 
varias crestas rugosas que dan inserción al músculo infraespinoso. 

2. Abajo y afuera, la superficie de inserción de los músculos 
redondos, con: 

— el músculo redondo menor, en la parte superior, en una estrecha 
zona triangular; 

= el músculo redondo mayor, en la parte inferior, en una superficie 
cuadrangular, muy cerca ya del ángulo inferior del omóplato. 


B. EL BORDE SUPERIOR (o cervical) del omóplato, corto, delga- 
do y cortante, presenta: 

— en su parte media, la inserción de la aponeurosis cervical media y 
del músculo omohioideo; 

— en su parte externa, la escotadura coracoidea o escapular (incisu- 
ra scapulae), que lo separa de la base de la apófisis coracoides. La 
escotadura, cerrada por arriba por el ligamento coracoideo o ligamento 
trasverso de la escápula (ligamentum transversum scapulae), da paso de 
abajo arriba a las venas supraescapulares y al nervio supraescapular, 
mientras la arteria escapular superior (o supraescapular) pasa por encima 
del ligamento (fig. 2). 


C. EL BORDE INTERNO (o espinal) del omóplato forma un 
ángulo obtuso abierto hacia afuera, cuyo vértice corresponde al extremo 
interno de la espina. Dicho borde da inserción a los músculos romboides, 
con (figs. 1 y 1 bis): > 

— encima de la espina, el romboides menor; 

— debajo de la espina, el romboides mayor. 


D. EL BORDE EXTERNO (o axilar), oblicuo hacia arriba y afuera, 
es una delgada cresta que se ensancha en la parte superior para formar el 
tubérculo subglenoideo, donde se inserta el tendón de la porción larga 
del tríceps. Este borde contribuye a formar la porción posterior del pilar 
externo del omóplato. 


E. EL ÁNGULO SUPERIOR (o superointerno) es ligeramente 
redondeado, con una angulación media de 80 a 90%. Da inserción al 
músculo angular del omóplato (o elevador de la escápula) (figs. 1 y 1 bis). 





F. EL ÁNGULO INFERIOR (o punta del omóplato) es redondea- 
do, grueso, irregular y siempre agudo (55 a 60%). Da inserción en 
ocasiones al fascículo accesorio del músculo gran dorsal. 


G. EL ANGULO EXTERNO presenta una importancia anatómica 
considerable ya que es soporte de una faceta articular ligeramente 
cóncava, la cavidad glenoidea (cavitas glenoidalis), que se articula con la 
cabeza del húmero. (Véase Huesos y articulaciones del hombro, pág. 12.) 

La cavidad glenoidea está separada del resto del omóplato por una 
porción estrechada, lisa y cóncava por detrás, el cuello del omóplato, que 
pone en comunicación las fosas supra e infraespinosa y da paso a los 
vasos y nervio supraescapulares. 


3. Plano muscular 


Los músculos que recubren la cara posterior del omóplato, todos 

ellos rotadores del húmero, terminan en el extremo superior de este 

último hueso. Están parcialmente cubiertos por otros músculos superfi- 
ciales: el trapecio por dentro y el deltoides por fuera. 


A. MÚSCULOS PROFUNDOS 


a. Encima de la espina 


El MÚSCULO SUPRAESPINOSO (musculus supraspinatus), espeso 
y triangular, se halla contenido dentro de una verdadera celda osteofi- 
brosa, formada por la pared ósea de la fosa supraespinosa y por su 


Fig. 2. Vista posterior del plano 
muscular profundo de la región 
escapular derecha. 
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Músculo supraespinoso 
Nervio supraescapular. 
Músculo infraespinoso. 
Musculo redondo menor 
Arteria circunfleja posterior 
Nervio circunflejo 
Cuadrilátero humerotricipital 
Arteria humeral profunda 
Nervio radial 

Arteria escapular inferior 
Porción larga del triceps 
Músculo redondo mayor (sec- 
cionado) 

Músculo gran dorsal 


aponeurosis, gruesa y resistente; dicha celda está abierta exteriormente, 
hacia la articulación del hombro (fig. 2). 

l. Orígenes: en los dos tercios internos de la fosa supraespinosa, 
por implantación directa de fibras carnosas, y en la periferia por medio 
de algunas fibras tendinosas; el músculo nace también, sobre todo por 
dentro, de la cara profunda de su aponeurosis. 

2. Cuerpo carnoso: el músculo se dirige hacia afuera a la vez que se 
vuelve más grueso y menos extenso; su tendón permanece oculto por 
delante hasta la altura de la articulación, adhiriéndose íntimamente a la 
cápsula del hombro. 

3. Terminación: en la faceta anterosuperior del troquíter (o tubero- 
sidad mayor) del húmero. 

4. Inervación: por el nervio supraescapular, que pasa por la escota- 
dura coracoidea y da origen a uno o dos filetes que abordan el músculo 
por su cara profunda. 

5. Acción: rotador externo del brazo, es al mismo tiempo abductor y 
puede elevar el brazo hasta el ángulo recto, como el fascículo medio del 
deltoides del que es auxiliar. 

Cuando está paralizado, se observa a cada contracción del deltoides 
una subluxación de la cabeza humeral hacia arriba. Cuando el deltoides 
está paralizado, puede reemplazarlo en parte. 

Por otra parte, juega un papel de ligamento activo de la articulación 
del hombro y, gracias a su contracción, mantiene la cabeza humeral 
pegada a la cavidad glenoidea. 

En patología, la aparición de una calcificación del tendón del 
supraespinoso puede constituir uno de los signos radiográficos de la 
periartritis escapulohumeral. 


b. Debajo de la espina 


EL MÚSCULO INFRAESPINOSO (musculus infraspinatus), aplas- 
tado y triangular, se extiende desde la fosa infraespinosa hasta el 
troquíter (fig. 2). 


1. Orígenes: en los tres cuartos internos de dicha fosa, por medio de 
fibras carnosas y de láminas aponeuróticas que se fijan en las crestas 
óseas. 

Otras inserciones se producen en: 

-= la cara inferior de la espina; 

— la cara profunda de la aponeurosis de revestimiento; 

— los tabiques que lo separan de los músculos redondos. 

2. Cuerpo carnoso: las fibras carnosas convergen en un tendón 
grueso a la altura del ángulo externo del omóplato. Las fibras proceden- 
tes de la cara inferior de la espina pasan a la cara posterior del tendón, 
ocultándolo. 

3. Terminación: en la faceta media del troquíter, con una adheren- 
cia del tendón en la mitad externa de la cápsula articular. 

4. Inervación: por el nervio supraescapular, que contornea la 
espina tras inervar previamente al supraespinoso y termina en la cara 
profunda del músculo. 

5. Acción: abductor y rotador externo del brazo, juega asimismo un 
papel de ligamento activo del hombro al impedir los desplazamientos 
posteriores de la cabeza humeral. 


EL MUSCULO REDONDO MENOR (musculus teres minor) está 
situado por debajo y por fuera del anterior; aplanado, alargado, a menudo 
confundido con el infraespinoso, es el más corto de los músculos del 
hombro (fig. 2). 

Origenes: en una estrecha superficie ósea de la cara posterior del 
omóplato, a lo largo del borde externo, desde el tubérculo subglenoideo 
hasta la zona de inserción del redondo mayor. Un surco vascular, 
marcado por la rama interna de la arteria escapular inferior, divide con 
frecuencia esta superficie en dos campos (superior e inferior). 

Las fibras carnosas se insertan también en los tabiques fibrosos que 
separan el redondo menor del infraespinoso y del redondo mayor, 
como en la cara profunda de su aponeurosis de revestimiento. 
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2. Cuerpo carnoso: oblicuo hacia arriba y adentro, termina en la 
cara anterior y el borde interior de su tendón. 

3. Terminación: en la faceta inferior del troquíter y en una cresta 
que desciende hacia el borde externo del húmero, sin adherencia 
habitual del tendón a la cápsula. 

4. Inervación: por una ramificación del nervio circunflejo que 
tiene su origen en el cuadrilátero humerotricipital y que aborda al 
músculo por su parte inferior. 

5. Acción: exclusivamente rotador externo del brazo, Duchenne de 
Boulogne lo ha denominado “rotador humeral posterior”, junto con el 
músculo infraespinoso. 


EL MUSCULO REDONDO MAYOR (musculus teres major), bas- 
tante voluminoso, situado por debajo del anterior, se extiende desde la 
cara posterior del omóplato hasta el labio interno de la corredera 
bicipital (figs. 2 y 3). 

1. Orígenes: en una superficie romboidal subyacente al infraespi- 
noso por dentro y al redondo menor por fuera, así como en los tabiques 
aponeuróticos que lo separan de los citados músculos. 

Cuerpo carnoso: oblicuo hacia arriba, afuera y adelante, se va 
ensanchando hasta terminar en un robusto tendón de 6 cm de ancho. 

3. Terminación: en el labio interno de la corredera bicipital (o 
surco intertuberositario) del húmero, por detrás del tendón del gran 
dorsal que lo contornea por su borde inferior. 

4. Inervación: por el nervio del redondo mayor, que procede del 
tronco secundario posterior del plexo braquial y que aborda al músculo 
por su cara anterior. 

5. Acción: poderoso aductor del brazo, lo lleva un poco hacia atrás 
colocándolo en una posición intermedia entre la rotación interna y la 
rotación externa. 


B. MÚSCULOS SUPERFICIALES 


a. Encima de la espina 


EL MÚSCULO TRAPECIO (musculus trapezius) recubre al múscu- 
lo supraespinoso con sus fibras medias e inferiores, insertadas en la 
espina del omóplato (fig. 3). 

a. Las fibras medias, procedentes de las apófisis espinosas de C7 a 

: D5, ofrecen un trayecto trasversal o ligeramente oblicuo y se dirigen, por 
una parte, hacia el borde interno y la cara superior del acromion, y, por la 
otra, hacia la vertiente superior del borde posterior de la espina. Están 
envueltas por una delgada aponeurosis, dependiente de la aponeurosis 
cervical superficial. 

b. Las fibras inferiores, procedentes de las apófisis espinosas D5 a 
D12 y de los ligamentos interespinosos, ofrecen un trayecto oblicuo 
hacia arriba y afuera; las fibras más bajas son casi verticales. Terminan 
todas en una aponeurosis triangular que pasa por debajo del borde 
inferior de la porción media, se desliza sobre la faceta triangular situada 
en la parte interna de la espina y acaba fijándose en la vertiente superior 
del “tubérculo del trapecio”. 

c. Inervación: 

— Por la rama externa del nervio espinal (XI par), que aborda el 
músculo por su cara Anterior, a 2cm por encima de la clavícula. 

— Por una rama externa del plexo cervical profundo procedente de 
C3, que aborda el músculo por su borde superoexterno, a pocos milíme- 
tros por encima de la clavícula. 

Para algunos autores, la rama procedente del espinal sería motora, 
mientras la rama cervical sería sensitiva. 

d. Acción: 

— El músculo en conjunto, lleva el omóplato hacia arriba y atrás. 

— La parte media, acerca el omóplato a la línea media y recoge el 
hombro. 

— La parte inferior, lleva el omóplato hacia abajo y hacia atrás. 


Fig. 3. Vista posterior del plano 
muscular superficial de la región 
escapular derecha. 


1 Lámina tendinosa del trapecio 
Y Fibras medias del trapecio 
2 Acromion. 
2' Aponeurosis triangular del tra- 
pecio. 
3 Músculo deltoides 
3" Músculo infraespinoso 
4 Músculo redondo mayor 
5 Porción larga del triceps. 
6 Músculo romboides 
7 Músculo gran dorsal 
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b. Debajo de la espina (fig. 3 


EL MUSCULO DELTOIDES (musculus deltoideus) ocupa la parte 
superior y externa de la región, recubriendo los tendones del infraespi- 
noso y del redondo menor. Nace a todo lo largo del borde inferior de la 
espina y se dirige hacia la cara externa del húmero, siguiendo un 
trayecto oblicuo hacia abajo y adentro. Está situado en el mismo plano 
que el trapecio y rodeado por las dos delgadas hojas de su aponeurosis 
(véase Región deltoidea). 


C. RELACIONES MUSCULARES 


a. Por detrás (figs. 3 y 4). El supraespinoso está aislado en su fosa 
correspondiente y completamente recubierto por el trapecio (fig. 3). El 
infraespinoso y el redondo menor están superpuestos, el primero recu- 
briendo en parte al segundo (fig. 4). 


b. Por fuera, los músculos rotadores del hombro constituyen un 
manguito para dicha articulación, actuando como “ligamentos activos” 
de ella. 

El deltoides los recubre a su vez, separado del plano que forman y 
de la articulación por un espacio celular en el cual se desarrolla la bolsa 
serosa subacromiodeltoidea (fig. 6). 


c. Por abajo, el redondo mayor está recubierto por el gran dorsal, 
cuyo tendón contornea su borde inferior para pasar a continuación por 
delante de él. j 

El tendón de la porción larga del tríceps cruza verticalmente por 
detrás del redondo mayor, delimitando así dos espacios de paso (fig. 4). 








— Por dentro: la hendidura omotricipital, triangular, entre el re- 
dondo menor arriba, el redondo mayor abajo y el tríceps por fuera. Esta 
hendidura se encuentra localizada en el triángulo de los redondos, a 
causa del hecho de hallarse bordeada por los dos músculos redondos, y 
da paso a la arteria escapular inferior (o subescapular), rama de la axilar. 

— Por fuera: el cuadrilátero humerotricipital, o de Velpeau, entre 
el redondo menor arriba, el tríceps por dentro, el redondo mayor abajo y 
el húmero por fuera. Este cuadrilátero da paso al nervio circunflejo y a la 
arteria circunfleja posterior, rama de la axilar. 

Gracias a estos dos espacios, la región escapular comunica con la 
región de la axila por delante, y con los planos profundos de la región 
deltoidea por fuera. 


4. Vasos y nervios profundos 


A. ARTERIAS 
Las arterias proceden de tres fuentes: 


a. Arteria escapular superior o supraescapular (arteria suprascapu- 
laris): rama de la subclavia, pasa por encima del ligamento coracoideo, 
da varias ramificaciones para la cara profunda del supraespinoso, con- 
tornea el borde externo de la espina del omóplato e irriga finalmente el 
infraespinoso, anastomosándose ampliamente con las ramas de las otras 
dos arterias escapulares (fig. 5). 


b. Arteria escapular posterior o escapular descendente (arteria 
scapularis descendens), también rama de la subclavia, nace a nivel del 
ángulo superior del omóplato, trascurre a lo largo de su borde interno y 


Fig. 4. Vista posterior del plano 
muscular profundo de la región 
escapular derecha. 
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Músculo supraespinoso. 
Nervio supraescapulor, 
Músculo infraespinoso. 
Músculo redondo menor 
Arteria circunfleja posterior. 
Nervio circunflejo. 
Cuadrilátero humerotricipital 
Arteria humeral profunda. 
Nervio radial. 

Arteria escapular inferior 
Porción larga del triceps 
Músculo redondo mayor (sec- 
cionado) 

Músculo gran dorsal. 
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Fig. 5. Vista anterior de la arteria 
axilar derecha que muestra lacons 
titución del circulo arterial peries- 
capular 


Arteria subclavia 

Arteria escapular superior 
Rama acromial de la arteria 
ocromiotorácica. 

Tronco de los arterias circun- 
flejos. 

Arteria escapular inferior 
Arteria humeral profunda 
Arterio mamaria externa. 
Arteria mamaria interno. 
Arteria escopulor posterior 
Rama torácica de la arteria 
acromiotorócica 
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termina en la punta del omóplato, tras enviar numerosas ramificaciones a 
las fosas supra e infraespinosa (fig. 5). 


c. Arteria escapular inferior o subescapular (arteria subscapularis), 
rama de la axilar, atraviesa la hendidura omotricipital y se divide en dos 
ramas: 

— la interna o infraespinosa (o rama circunfleja escapular), que 
contornea el borde externo del omóplato (marcando en ocasiones un 
surco vascular), anastomosándose dentro del infraespinoso con las dos 
arterias anteriores (fig. 4); 

— la descendente, que trascurre a lo largo del borde externo del 
omóplato y, a nivel de la punta, se anastomosa con las ramas terminales 
de la escapular posterior. 


Las tres arterias escapulares, como puede verse, forman alrededor 
del omóplato un círculo anastomótico completo, importante red colateral 
que puede participar en el restablecimiento de la circulación a causa de 
una obliteración axilar: el círculo arterial periescapular (fig. 5). 


B. VENAS 


Las venas siguen el mismo trayecto que las arterias y son general- 
mente dobles: 

— las venas escapulares superiores y posteriores desembocan en la 
vena subclavia; 

— las venas escapulares inferiores desembocan en la vena axilar. 


C. LINFÁTICOS 


Satélites de las venas, los linfáticos profundos desembocan en los 
ganglios de la axila (grupo escapular); algunos, siguiendo las venas que 
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desembocan en la subclavia; drenan en los ganglios de la fosa supracla- 
vicular. 


D. NERVIOS 
Los nervios proceden de dos ramas del plexo braquial (figs. 4 y 6). 


a. El nervio supraescapular (nervus suprascapularis) nace del tron- 
co primario superior del plexo braquial (C5-C6), pasa por la escotadura 
coracoidea por encima de las venas supraescapulares y viene a inervar 
los músculos supraespinoso e infraespinoso. 


b. El nervio circunflejo (nervus circonflexus), rama de bifurcación 
externa del tronco secundario posterior, pasa por el cuadrilátero humero- 
tricipital por encima de los vasos circunflejos posteriores y, tras enviar 
un filete para el músculo redondo menor, termina en el espesor del 
deltoides. 

El músculo redondo mayor, por su parte, está inervado por una 
colateral del tronco secundario posterior, por lo general común con el 
nervio del gran dorsal; pero este nervio, situado en la axila durante todo 
su trayecto, no pertenece a la región escapular (véase Región axilar). 


5. Planos superficiales 


A. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 


Constituye una fascia superficial entre cuyas dos hojas se desarrolla 
una capa adiposa, generalmente espesa, sustituida en ocasiones por 
bolsas serosas en los puntos de contacto con los relieves óseos, como la 
espina del omóplato. 


Fig. 6. Corte horizontal del hueco 
oxilar derecho, segmento superior 
del corte 
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Tendon del gran dorsal! 
Porción corta del biceps 
Músculo corocobraquial 
Nervio musculocutáneo 
Conducto venoso colateral 
Nervio radial 
Raiz externo del nervio me 
diano 
Arteria axilar 
Musculo pectoral menor 
Musculo pectoral mayor 
Vena axilar 
Raiz interna del nervio me 
diano 
Accesorio del braquial cutaneo 
interno 
Arteria mamaria externa 
Nervio del serrato mayor 
Nervio braquial cutáneo in 
terno 
Nervio cubital 
Nervios inferiores del subesca- 
pular, gran dorsal y redondo 
mayor 

s Músculo subescapular 
Músculo serrato mayor 
Músculo infruespinoso 
Omóplato 
Músculo redonda menor 
Porción larga del triceps. 
Ramos deltoideas del nervio 
circunflejo 
Arterio circunfleja posterior 
Músculo deltoides 
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Fig. 7. Región escapular derecha 
A la izquierda: la abducción del 
brazo separa el omóplato. 

A la derecha: la proyección poste 
rior del omóplato pone de relieve el 
borde interno. 


Miss 


Las arterias superficiales que trascurren por el tejido celular pro- 
ceden de las tres arterias escapulares, bastante ampliamente anasto- 
mosadas. 


Los linfáticos superficiales, como los profundos, desembocan en los 
ganglios del grupo escapular de la axila. 


Los nervios superficiales proceden: 

— ya de las ramas supraacromiales del plexo cervical superficial (en 
la porción superoexterna); 

— ya de la ramificación cutánea del hombro, rama del circunflejo 
(en la porción inferoextemna); 

= ys de los filetes posteriores de los nervios dorsales (en la porción 
interna). 


B. PIEL Y FORMA EXTERNA 


Bajo la piel fina, móvil y lampiña de la región escapular, la palpación 
permite explorar los relieves óseos y las masas musculares superficiales. 


a. En el individuo poco musculoso, la cresta oblicua de la espina 
del omóplato limita las fosas supraespinosa e infraespinosa, ligeramente 
cóncavas. El borde superior del hueso queda oculto por las fibras 
superiores y medias del trapecio (fig. 7). 

Los bordes externo e interno son fácilmente accesibles a la palpa- 
ción; la proyección posterior del omóplato permite apreciar con claridad 
su borde interno, que hace relieve bajo la piel. Esta disposición puede 
ser permanente en los casos de parálisis del trapecio o del serrato mayor, 
que provocan un balanceo del omóplato denominado “scapula alata” 
(hombro alado). 


b. En el individuo muy musculoso, por el contrario, las masas 
musculares forman relieves netos, sobre todo por debajo de la espina, 
donde puede percibirse (fig. 8): 

— por fuera, el relieve oblicuo hacia abajo y adelante del borde 
posterior del deltoides; 

— por abajo, el relieve trasversal del borde superior del gran dorsal. 


c. Los surcos morfológicos se hallan determinados por la presencia 
del omóplato y de su espina. 

— El surco escapular corresponde al borde interno del omóplato; 
está situado a unos 12 cm de las apófisis espinosas dorsales y se continúa 
por abajo con el surco lateral de la espalda. 





— El surco trasversal de la espina termina por dentro en una 
pequeña depresión escapular, que corresponde al 4° espacio intercostal, 
a la D4 y a la apófisis espinosa de la D3. 

= La punta del omóplato corresponde al 7% espacio intercostal o a 
la 8% costilla, proyectándose hacia adelante a nivel del pezón. 

= La depresión subescapular, situada debajo de la punta del 
omóplato, queda frecuentemente oculta por el borde superior del 
músculo gran dorsal. 





Fig. 8. Región escapular derecha 
en el individuo musculoso 

Llama la atención sobre todo el re 
lieve oblicuo del borde posterior del 
deltoides y el relieve trasversal del 
borde superior del gran dorsal 


Surco escapular. 

Surco trosversal de la espina 
Punta del omóplato 
Depresión subescapulor 
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Denominada todavía re- tuada entre la región axilar 
gión del muñón del hombro, por delante y la región esca- 
la región deltoidea está si- pular por detrás. 


1. Generalidades 


A. FORMA Y PUNTOS DE REFERENCIA 


De forma triangular, regularmente convexa tanto en sentido trasver- 
sal como en sentido vertical, convexidad debida al relieve de la cabeza 
humeral y que desaparece en las luxaciones del hombro, la región 
deltoidea ofrece una serie de puntos de referencia óseos: el borde del 
acromion arriba, la coracoides por delante, la espina del omóplato por 
detrás y la extremidad superior del húmero por abajo y afuera, percepti- 
ble a través de las fibras musculares del deltoides. 


B. LÍMITES 


La región deltoidea está limitada: 

— por arriba: por el tercio externo de la clavícula, el acromion y el 
tercio externo de la espina del omóplato, yendo de adelante atrás; 

— por abajo y adelante: por el relieve del borde anterior del 
deltoides, que el surco deltopectoral separa del pectoral mayor; 

— por abajo y atrás: por el relieve del borde posterior del del- 
toides. El límite inferior, vértice del triángulo, queda situado a nivel 
de una horizontal que pasa por el borde inferior del pectoral mayor, 
línea que marca el límite entre el hombro y el brazo. 


2. Constitución anatómica 


La región deltoidea comprende esquemáticamente cuatro planos 
que, de la profundidad a la superficie, son: 

1. Un plano osteoarticular, formado por la bóveda acromioclavicu- 
lar y sus ligamentos, por la apófisis coracoides y por la extremidad 
superior del húmero. 

2. Un plano de tejido celular subdeltoideo, por el que pasan los 
vasos y nervios profundos. 

3. Un plano muscular, formado exclusivamente por el músculo 
deltoides. 

4. Los planos de revestimiento superficiales. 


A. PLANO OSTEOARTICULAR 


Comprende de arriba abajo: 

— la bóveda acromioclavicular; 

— la coracoides y los ligamentos coracoclaviculares y acromioco- 
racoideos; 

— la extremidad superior del húmero. 


a. Bóveda acromioclavicular (figs. 1, 2 y 2 bis). De adelante atrás, 
está formada por: 


+ ELTERCIO EXTERNO DE LA CLAVÍCULA, muy aplanado en 
sentido vertical y ensanchado en sentido anteroposterior, describe a este 
«nivel una curva de concavidad anterior. Su borde anterior da inserción al 
deltoides, su borde posterior al trapecio. La cara inferior presenta a este 
nivel dos tubérculos: uno externo, para el ligamento trapezoide, otro más 
interno, para el ligamento conoideo. La cara superior, recubierta tan sólo 
por la piel y el tejido celular subcutáneo, se puede palpar y explorar 
fácilmente bajo los tegumentos. El extremo externo presenta una faceta 
articular plana, orientada hacia abajo y afuera, destinada a articularse con 
el acromion. 


e EL ACROMION (acromion) es una gran apófisis cuadrilátera, 
aplanada en sentido vertical, nacida de la espina del omóplato, a la que 





Fig. 1. 





Vista lateral externa de los 
articulaciones del hombro derecho. 
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Acromion. 

Articulación acromioclavicular 
Ligamento coracohumeral 
Ligamento acromiocoracoideo 
Ligamento trapezoide. 
Ligamento conoideo. 
Clavícula (seccionada por su 
tercio medio). 

Apofisis coracoides. 

Tendón del músculo subesco- 
pular. 

Omóplato. 

Diófisis humeral. 

Tendón de la porción larga del 
biceps. 

Ligamento humeral trosverso. 
Ligamento glenohumeral su- 
perior. 
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Fig. 2. Vista superior del omópla- 
to derecho. En el centro se ve la 
cavidad glenoidea, enmarcada a 
la izquierda por el acromion y a la 
derecha por la apófisis coracoides. 


Fig. 2 bis. Bóveda acromioclavicu- 
lar. Vista superior, brazo en abduc- 
ción. 


Porrilla costal 

Omóplato. 

Clavicula. 

Supraespinoso. 

Coracoides. 
Articulaciónacromioclavicular. 
Ligamento acromiocoracoideo. 
Acromion. 

Húmero. 

Tendón del pectoral mayor. 
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prolonga hacia arriba y afuera coronando así la cavidad glenoidea 
del omóplato. Su cara superior, convexa, inmediatamente subcutánea, 
constituye uno de los puntos de referencia de la región. Su cara inferior 
corona la articulación del hombro y da inserción al ligamento acromioco- 
racoideo. Su borde externo, rugoso, permite la inserción del fascículo 
medio, acromial, del deltoides. Su borde interno, adelgazado, presenta 
una faceta articular plana, orientada hacia abajo y adentro, que corres- 
ponde a la faceta homóloga del extremo externo de la clavícula. 


+ LA PORCIÓN EXTERNA DE LA ESPINA DEL OMÓPLATO, 
que se continúa insensiblemente con el acromion, completando por 
detrás este marco óseo. Forma un gran relieve hacia atrás, dividiendo así 
la cara posterior del omóplato en las fosas supra e infraespinosa; da 
inserción al trapecio en su cara superior, y a la porción posterior, 
espinosa, del deltoides en su cara inferior. 


e LA ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR (art. acromio- 
clavicularis) reúne todos los elementos citados, enfrentando las dos 
facetas articulares planas que se encuentran, una en el extremo externo 
de la clavícula, otra en el borde interno del acromion. Estas dos 
superficies, revestidas de cartílago, están además separadas con frecuen- 
cia por un menisco intraarticular. Los medios de unión de la articulación 
están representados por una cápsula articular de fibras cortas y densa- 
mente apretadas. Tapizada en el interior por una sinovial, la cápsula está 
reforzada por dos ligamentos: los ligamentos acromioclaviculares supe- 
rior e inferior. Las luxaciones acromioclaviculares van siempre acompa- 
ñadas por el desgarro de la cápsula y de ambos ligamentos. 
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b. Apófisis coracoides (processus coracoideus). Es un relieve óseo 
voluminoso, comparado por su forma con un pico de cuervo. Se implanta 
en el ángulo superoexterno del omóplato, entre el extremo superior de la 
cavidad glenoidea y la escotadura coracoidea. Se dirige primero hacia 
arriba y adelante, para acodarse luego bruscamente y volverse casi 
horizontal hacia afuera. Da inserción a: 

— en el vértice, los tendones comunes del coracobraquial y de la 
porción corta del bíceps; 

— en el borde interno, el pectoral menor; 

— en la cara superior, los ligamentos coracoclaviculares; 

— en el borde externo, los ligamentos acromiocoracoideos. 


c. Ligamentos coracoclaviculares y ligamento acromiocoracoideo 
(fig. 3). Son los elementos fibrosos que completan la bóveda ósea. 


e LOS LIGAMENTOS CORACOCLAVICULARES (lig. coraco 
claviculare) son dos: 

— el ligamento trapezoide es el más externo y el más anterior. De 
forma cuadrangular, está situado en un plano sagital y se extiende desde 
la parte posterior del borde superior de la coracoides hasta la parte 
externa de la cara inferior de la clavícula; 

— el ligamento conoideo, posterointerno, está orientado en un 
plano frontal. Se fija por abajo en el borde interno de la base de la 
coracoideS, se expande luego en abanico, terminando por detrás del 
ligamento trapezoide en el borde posterior de la clavícula. 


e EL LIGAMENTO ACROMIOCORACOIDEO (lig. coraco acro- 
miale) es una cintilla fibrosa de forma triangular que se inserta por 
dentro a tedo lo largo del borde externo de la coracoides. Se extiende 
entonces hacia afuera, pasando por encima de la articulación escapulo- 
humeral, para terminar en el extremo anterior del acromion, inmediata- 
mente por delante de la articulación acromioclavicular, y llega hasta el 
borde externo del acromion. Por detrás, su borde posterior.se confunde 
con la aponeurosis del músculo supraespinoso. 


d. El extremo superior del húmero forma la parte inferior del plano 
óseo de la región (fig. 4). Esencialmente, cabe describir en él: 


Fig. 


3. Vista anterolateral de la 


bóveda acromioclavicular derecha. 


una a 


Músculo supraespinoso. 
Ligamento acromiocoracoideo. 
Clavicula. 

Ligamento trapezoide. 
Ligamento conoideo. 

Apófisis coracoides. 

Músculo subescopular. 

Borde interno del omóplato. 
Tendón de la porción larga del 
triceps. 

Músculo redondo menor. 
Cápsula articular, 

Músculo infraespinoso. 
Rodete glenoideo. 

Cavidad glenoidea. 

Tendón (intraarticular) de la 
porción larga del biceps. 
Acromion. 

Articulación ocromioclavicular. 





Fig. 4. Visto lateral externa de los 
articulaciones del hombro derecho. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


Acromion. 

Articulación acromioclavicular. 
Ligamento corocohumeral. 
Ligamento acromiocoracoideo. 
Ligamento trapezoide. 
Ligamento conoideo. 
Clavicula (seccionada por su 
tercio medio). 

Apófisis coracoides. 

Tendón del subescapular. 
Omóplato. > 

Diafisis humeral. 

Tendón de lo porción larga del 
bíceps. 

Ligamento humeral trasverso. 
Ligamento glenohumeral su- 
perior. 
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— la parte superior de la cabeza humeral, recubierta por la cápsula 
articular que, a este nivel, se fija en el cuello anatómico, y es reforzada 
por el ligamento coracohumeral que se extiende desde la base de la 


Mg: 5; Corte horizontal del hueco coracoides hasta las dos tuberosidades; 


axilar derecho, segmento superior — el troquíter (tuberculum majus), con sus tres facetas, en las que, 
del corte. de arriba abajo y de delante atrás, se fijan los tendones del supraespinoso, 
o del infraespinoso y del redondo menor; 
e Jendea SEE pal — el troquín (tuberculum minus), situado por delante del anterior, 
3 (Músculo coracabraquial: que da inserción a la terminación del músculo subescapular: 
4 Nervio musculocutáneo. — por último, entre el troquín y el troquíter, la corredera bicipital, 
5 Conducto venoso colateral. por la que trascurre el tendón de la porción larga del bíceps. La 
> Peni ono O corredera está cerrada por delante por las fibras del ligamento humeral 
diano. trasverso de Gordon-Brodie. En su labio externo se inserta el tendón en 
8 Arteria axilor. U del pectoral mayor, mientras en su labio interno lo hacen los tendones 
9. Músculo pectoral menor. del gran dorsal y del redondo mayor. Más abajo, ya en la parte más 
1 Mismo penar, aici inferior de la región, el extremo superior de la diáfisis humeral presenta 
12 Raiz interna del nervio me- el relieve de la V deltoidea (tuberosita deltoidea). 
diano. 
13 Accesorios del braquial cutá- B. PLANO SUBDELTOIDEO (figs. 5 y 6) 


neo interno. 


14 Arterio mamoria externa, A > ; s 
15 Nervio del serrato mayor. El plano osteoarticular anteriormente descrito está separado de la 
16 Nervio braquial cutáneo in- cara profunda del deltoides por una capa de tejido celular laxo, que 
terno: : comunica atrás y adentro con el tejido celular del hueco axilar, a nivel 
ia aan dellsúbesco: del cuadrilátero de Velpeau, y por abajo con los espacios celulares del 
pular, gran dorsal y redondo brazo. Se distinguen en dicho tejido celular dos bolsas serosas: . 
mayor. — la bolsa subcoracoidea, situada por delante del troquín, entre el 
20 An oy co subescapular y la coracoides; À : 
21. Músculo Infmiespinaso. — la bolsa subacromial, o subdeltoidea, situada entre el deltoides y 
22 Omóplato. el troquíter. Esta bolsa es susceptible de calcificarse en el trascurso de la 
23 Músculo redondo menor. evolución de las periartritis escapulohumerales. 
24 Porción lorgo del triceps. En el seno de este espacio subdeltoideo pasan vasos y nervios (fig. 8): 
25 Ramos deltoideos del nervio 
26 gs N A posterior. * Las arterias profundas proceden de la acromiotorácica y de las 
27 Músculo deltoides. dos circunflejas: 
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e Fig. 6. Pediculo circunflejo 5 Rama cutánea de 
en la región deltoideo. 
k 6 Triceps. 
7 Redondo mayor. 
1  Deltoides. 8 Areria circunfleja. 
2 Nervio del redondo menor. 9 Redondo menor. 
3 Rama articular. 10 Nervio circunflejo. 
4 Arteria articular. 11  infraespinoso. 


- LA ARTERIA ACROMIOTORÁCICA (a. thoraco acromialis) 
emite una rama que sigue el borde anterior del deltoides y una rama que 
trascurre por la cara profunda del músculo. 

— LA ARTERIA CIRCUNFLEJA ANTERIOR (a. circumflexa hu- 
meri anterior), nacida de la porción inferior de la axilar, cruza la cara 
anterior del cuello quirúrgico por la cara profunda del coracobraquial y 
de la porción corta del bíceps, a los que cede algunas colaterales. 
Termina enviando una rama articular ascendente, que sube por la 
corredera bicipital, y una rama externa que penetra en el espesor del 
deltoides anastomosándose con la circunfleja posterior. 

— LA ARTERIA CIRCUNFLEJA POSTERIOR (a. circumflexa hu- 
meri posterior) nace también de la porción inferior de la axilar, a menudo 
gracias a un tronco común con la circunfleja anterior. Se dirige entonces 
hacia afuera y atrás, sale del hueco axilar por el cuadrilátero de Velpeau, 
donde se reúne con el nervio circunflejo, y, situada por debajo de dicho 
nervio, contornea con él la cara posterior del cuello quirúrgico y se 
introduce por debajo de la aponeurosis profunda del deltoides. Termina 
anastomosándose con la rama externa de la circunfleja anterior para 
formar el círculo arterial del hombro. 


e Las venas profundas acompañan a las arterias anteriormente 
descritas, a razón de dos venas por cada arteria, y desembocan en la vena 
axilar. 

e Los dat hr poco numerosos, se dirigen, unos hacia el grupo 
braquial, otros hacia el grupo supraescapular. 

e Los nervios están representados por el nervio circunflejo y sus 
ramas. Nacido a nivel de la parte media del hueco axilar por bifurcación 
del tronco secundario posterior en radial y circunflejo, pasa primero por 
la cara anterior del subescapular, es decir por la pared posterior del 
hueco axilar. Se dirige hacia abajo, afuera y atrás, cruza oblicuamente el 
borde inferior del subescapular y atraviesa de adelante atrás el cuadrilá- 
tero de Velpeau, donde se le une la arteria circunfleja posterior. Cruza 
entonces el borde inferior del redondo menor, cediéndole una ramifica- 
ción, y toma una posición horizontal dirigiéndose hacia afuera para 
contornear la cara posterior del cuello quirúrgico del húmero. Sigue a 2 
traveses de dedo por debajo del acromion, siempre acompañado por la 
arteria circunfleja posterior situada por debajo suyo. Al igual que la 
arteria, el nervio está bien aplicado por la aponeurosis profunda del 
deltoides contra la cara profunda de dicho músculo, al que cede 
numerosas ramificaciones. Previamente, antes de salir del cuadrilátero 
de Velpeau, ha dado origen a un filete articular para el hombro y a la 
rama cutánea del hombro, que cruza el borde posterior del músculo 








Fig. 7. Músculo deltoides 
superior, brazo en abducción 
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Musculo deltoides. 
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Fig. 9. Vista posterior del músculo 
deltoides 
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Músculo trapecio. 
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Músculo deltoides 
Músculo redondo menor 
Porción larga del triceps. 
Músculo romboides 
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pasando por su cara superficial. El trayecto y las relaciones del nervio 
circunflejo con la extremidad superior del húmero y con el borde inferior 
del redondo menor, que lo tensa como si se tratara de un caballete, 
explican la posibilidad de lesiones nerviosas consecutivas a las fracturas 
de la extremidad superior del húmero y a las luxaciones del hombro. Su 
presencia veda el acceso externo trasdeltoideo de la articulación del 
hombro (fig. 8). 


C. MÚSCULO DELTOIDES (m. deltoideus) (figs. 7, 8, 9 y 10) 


Así denominado a causa de su forma triangular, el deltoides es un 
músculo voluminoso similar a un semicono hueco, que moldea la 
articulación del hombro y se extiende desde la cintura escapular hasta el 
tercio superior de la cara externa del húmero, donde termina a nivel de 
la V deltoidea. 


Inserciones — Trayecto — Terminación 


Aunque forma de hecho una capa muscular continua, se distinguen 
clásicamente tres fascículos independientes: 


e EL FASCÍCULO ANTERIOR o CLAVICULAR (fig. 9) se fija 
en el tercio externo del borde anterior de la clavícula por medio de fibras 
carnosas. Dichas fibras descienden de manera oblicua hacia abajo, 
afuera y ligeramente atrás para terminar en un tendón que se inserta en 
el labio anterior de la V deltoidea. 

e  ELFASCICULO POSTERIOR o ESPINOSO (fig. 10) se inserta 
en toda la extensión del borde inferior de la espina del omóplato 
mediante una sólida hoja tendinosa. Dicho tendón se desdobla en dos 
láminas y es entre éstas donde nacen las fibras carnosas, que descienden 
de manera oblicua hacia abajo, afuera y ligeramente adelante para 
terminar en un tendón que se inserta en el labio posterior de la V 
deltoidea. q 

e EL FASCICULO MEDIO o ACROMIAL (fig. 7) presenta una 
disposición peniforme. De dirección vertical, se inserta arriba por medio 





Fig. 10. Vista anterior de los 
músculos deltoides y pectoral ma- 
yor. 


1 Músculo deltoides. 

2 Fascículo clavicular del pectoral 
mayor. 

9 Vena cefálica (en el surco delto- 
pectoral). 
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de una serie de láminas tendinosas verticales, cuyas caras laterales dan 
origen a las fibras carnosas; éstas van a terminar en las caras laterales de 
otra serie de lengúetas tendinosas que se insertan en el húmero entre las 
dos ramas de la V deltoidea. 


Acción e inervación 


Inervado por el nervio circunflejo, el deltoides es el único músculo 
eficazmente abductor del brazo. El fascículo medio lleva directamente el 
brazo hacia afuera. El fascículo anterior eleva el brazo, llevándolo hacia 
adelante y adentro. El fascículo posterior, por el contrario, lleva el brazo 
hacia arriba, atrás y adentro. El deltoides está recubierto por una 
aponeurosis muy delgada en su cara superficial, reducida a un simple 
perimisio en su cara profunda. 


D. PLANOS SUPERFICIALES (fig. 11) 


Están tepresentados por la piel, fina, habitualmente lampiña, lugar 
de elección de las escarificaciones, y por el tejido celular subcutáneo, en 
el seno del cual trascurren algunas ramas superficiales de la acromiotorá- 
cica y de la circunfleja posterior, venas superficiales tributarias de la 
vena cefálica, algunas ramificaciones de la rama subacromial del plexo 
cervical y, sobre todo, la rama cutánea del circunflejo. Esta última nace a 
la salida del cuadrilátero de Velpeau, cruza el borde posterior del 
deltoides y se distribuye de atrás adelante por la piel de la región, 
asegurando así la sensibilidad cutánea del muñón del hombro. La 
búsqueda de la anestesia del muñón del hombro, que traduce una lesión 
del tronco circunflejo, es un acto clínico rutinario en la exploración de 
los traumatismos del hombro. 





Fig. 11. 


Vista fotográfica de los 


planos superficiales de la región 


deltoidea 
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Fig. 1. Vista anterior del brazo 
humano que muestra la eminencia 
del bíceps y los dos canales bici 
pitales 





La región anterior del bra- encuentran situadas por de- 
zo comprende todas aque- lante de la diáfisis hume- 


llas partes blandas que se ral. 
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1. Generalidades 


A. LÍMITES 


La celda braquial anterior está limitada: 
— en profundidad, por la diáfisis humeral y por los dos tabiques 
intermusculares interno y externo; 
- superficialmente, 
e arriba, por una línea horizontal que pasa a nivel del borde 
inferior del pectoral mayor; 
e abajo, por una segunda línea horizontal que pasa a.2 traveses de 
dedo por encima del epicóndilo y de la epitróclea. 


B. FORMA EXTERIOR Y ASPECTO DE LA REGIÓN 


La forma exterior del brazo es muy variable de una persona a otra en 
función del desarrollo de la musculatura y del panículo adiposo. Existe 
típicamente un relieve medio y longitudinal, fusiforme, que corresponde 
al cuerpo muscular del bíceps. A uno y otro lado de dicho relieve 
bicipital existen dos canales: los canales bicipitales interno y externo 
(fig. 1). 

— El canal bicipital interno se extiende a todo lo alto de la región, 
desde la axila arriba hasta la flexura del codo abajo; es en este canal 
donde, por palpación, se notan las pulsaciones de la arteria humeral. 

— El canal bicipital externo adopta la forma de una Y mayúscula. Se 
extiende abajo prolongándose a nivel del pliegue del codo, mientras se 
bifurca arriba en dos ramas que siguen ambos bordes del deltoides: la 
rama anterior se continúa con el surco deltopectoral, la rama posterior 
alcanza la región escapular siguiendo el borde posterior del deltoides. 


2. Constitución anatómica 


De la profundidad a la superficie, la región braquial anterior 
comprende cuatro planos: 

— un plano osteoaponeurótico; 

— un plano muscular profundo; ` 

— un plano muscular superficial, y 

= los planos de revestimiento. 


s Fig. 2. Vista anterior del húmero 16 Surco condilotrociear. 
17 Tróclea. 
1 Cuello anatómico. 18 Ligamento lateral interno- 
2 Músculo supraespinoso 19 Músculo cubital anterior. 
3 Troquin. 20 Músculos palmares. 
4 Corredera bicipitol, 21 Músculo flexor común superfi 
5 Músculo pectoral mayor. cial. 
6 Músculo gran dorsal. 22 Músculo pronador redondo. 
7. Músculo redondo mayor. 23 Fosa coronoideo. 
8 V deltoidea e inserción del 24 Músculo braquial anterior. 
deltoides. 25 Agujero nutricio. 
9 Músculo supinador largo. 26 Músculo coracobraquial. 
10 Músculo primer radia!. 27 ligamento glenohumeral in- 
11 Músculo segundo radial. ferior, 
12 Epicóndilo. 28 Músculo subescapular. 
13 Músculo extensor común. 29 Cabeza humeral. 
14 Músculo supinador corto. 30 ligamento glenohumeral su- 


15 Cóndilo. perior. 





ho 


Fig. 2 bis. Vista anterior del hú- 
mero derecho. 
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A. PLANO OSTEOAPONEURÓTICO 


Está constituido por las dos caras anterolaterales de la diáfisis 
humeral y por los tabiques intermusculares que se insertan en los bordes 
laterales del húmero. 


a. La diáfisis humeral, groseramente cilíndrica en su partesuperior, 
se vuelve triangular de borde anterior en su parte inferior. Se distinguen 
clásicamente (fig. 2): 

— Un borde anterior, que se confunde por arriba con el labio 
externo de la corredera bicipital, al que prolonga. Rugoso en su parte 
superior, donde se confunde con la V deltoidea, se vuelve romo más 
abajo antes de bifurcarse por encima de la paleta humeral, a uno y otro 
lado de la fosa coronoidea. 

— Un borde externo y un borde interno, romos, poco marcados, 
realmente individualizados sólo en la parte inferior del hueso. Dan 
inserción a los tabiques intermusculares externo e interno, que se 
extienden desde dichos bordes hasta la aponeurosis de envoltura del 
miembro, separando así la celda anterior de la celda posterior. 

— Una cara anteroexterna, que presenta en su parte superior una 
señal en forma de V: se trata de la V deltoidea, en la que se fijan las 
inserciones inferiores del deltoides y las fibras más superiores del 
músculo braquial anterior. 

— Una cara anterointerna, que presenta en su parte superior la 
zona rugosa de inserción del coracobraquial. El orificio nutricio del 
hueso se encuentra situado por debajo de dicha zona. Por encima, la cara 
interna se excava en un surco vertical, el canal o corredera bicipital, 
cerrada por delante y en su parte más elevada por las fibras arciformes 
del ligamento de Gordon-Brodie; la corredera llega al extremo superior 
del hueso y da paso al tendón de la porción larga del bíceps. 


b. Tabiques intermusculares (fig. 3) 

— El tabique intermuscular interno, grueso y resistente por debajo 
del coracobraquial, no es más que un simple y delgado perimisio en la 
parte superior. Por abajo, desciende hasta insertarse en la epitróclea. De 
su borde superior nace un fascículo fibroso, o arco de Struthers, que pasa 
por detrás del coracobraquial y va a fijarse en el troquín. 

— El tabique intermuscular externo, más delgado que el anterior, 
se extiende desde el epicóndilo por abajo hasta la V deltoidea por arriba. 
Pasa como un puente por encima de la extremidad externa del surco 
radial, formando un arco fibroso por el que trascurre el nervio; por arriba, 
el tabique se desdobla en dos hojas: una, anterior, separa al deltoides del 
braquial anterior y continúa luego hacia la aponeurosis del surco 
deltopectoral; otra, posterior, separa el borde posterior del deltoides del 
músculo vasto externo. 


B. PLANO MUSCULAR PROFUNDO 


Los músculos que lo constituyen son tres: 
— el coracobraquial; 

— el braquial anterior, y 

— el supinador largo. 


e  MUSCULO CORACOBRAQUIAL (m. coraco-brachialis) (fig. 3) 
Pertenece a esta región sólo por su parte inferior. Se extiende desde 
la coracoides hasta la cara interna del húmero; está perforado por el 
nervio musculocutáneo y se ha estudiado ya con el hueco axilar, del que 
constituye la pared externa (véase pág. 31). 
e  MUSCULO SUPINADOR LARGO (m. brachio radialis) (fig. 3) 
Pertenece a la región braquial anterior sólo por sus fibras superiores, 
que ocupan la parte inferior y externa de aquélla. En efecto, se inserta en 
el borde externo del húmero y en el tabique intermuscular externo, justo 
encima del epicóndilo, para descender luego hasta el antebrazo, donde 
termina insertando su tendón en la base de la apófisis estiloides del 
radio. Se trata, pues, esencialmente de un músculo de la celda anterior 
del antebrazo, por lo que se estudiará con dicha región. 





Fig. 3. Celda braquial anterior. 
Plano muscular profundo, vasos y 


nervios. 
1 Acromion, 
2 Tendón de la porción larga del 
biceps. 
3 Porción corta del biceps, 
4 Nervio musculocutáneo. 
5 Músculo deltoides. 
6 Músculo pectoral mayor. 
7 Músculo coracobraquial. 
8 Húmero. 
9 Tabique intermuscular exter- 
no. 
10 Nervio radial. 
11 Nervio del biceps. 
12 Músculo braquial anterior. 
13 Rama cutánea del nervio 
musculocutaneo. 
14 Tendón del biceps. 
15 Músculo supinador largo. 
16 Rama anterior del nervio ra- 
dial. 
17 Rama posterior del nervio ra- 
dial. 
18 Arteria radial 
19 Arterio cubital, 
20 Arteria humeral. 
21 Rama articulor del nervio me- 
diano. 
22 Nervio mediano. 
23 Tabique intermusculor interno. 
24 Músculo gran dorsal. 
25 Nervio cubital. 
26 Omoplato. 
27 Músculo redondo mayor. 
28 Tronco secundario anterointer- 
no. 
29 Arteria axilar. 
30 Tronco secundarioanteroexter- 
no. 
31 Tendón del pectoral menor. 
32 Apófisis coracoides. 
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+ MÚSCULO BRAQUIAL ANTERIOR (m. brachialis) 


Forma prácticamente por sí solo la totalidad del plano muscular 


profundo de la celda anterior del brazo. Músculo poderoso, voluminoso 
-y aplastado, se extiende desde la cara anterior del húmero hasta la 
apófisis coronoides del cúbito: su parte más inferior toma una parte 
importante en la constitución de la región del pliegue del codo (fig. 3). 


Inserciones 


Se fija arriba por medio de fibras carnosas en el labio inferior de la V 
deltoidea, así como en la mitad inferior de la diáfisis humeral. Esta 
inserción ósea se extiende trasversalmente del borde externo al interno 
del hueso, insinuándose arriba en cuña entre la inserción del deltoides 
por fuera, la del coracobraquial por dentro, y acabando por abajo un poco 
por encima de la fosa coronoidea. Se inserta asimismo en los tabiques 
intermusculares externo e interno. 


Cuerpo muscular 

De aspecto fusiforme, se extiende por delante de la diáfisis humeral. 
Se va estrechando progresivamente a medida que desciende, hasta 
acabar en un tendón corto y ancho que se inserta en la cara anterior de 
la apófisis coronoides del cúbito, cerca ya de su borde interno. 
Vascularización e inervación 

El músculo, vascularizado por ramas colaterales de la arteria hume- 
ral, está inervado por el nervio musculocutáneo, que le cede cuatro o 
cinco filetes nerviosos que abordan el músculo por su cara anterior. 
Acción 


El braquial anterior es flexor del antebrazo sobre el brazo. 


C. PLANO MUSCULAR SUPERFICIAL 


Está constituido por la porción terminal del deltoides y, sobre todo, - 


por el bíceps braquial (fig. 5). Í 


e MÚSCULO DELTOIDES (m. deltoideus) 18 


Pertenece a la región braquial anterior sólo por sus inserciones más 
inferiores a nivel de la V deltoidea. 


e MUSCULO BÍCEPS BRAQUIAL (m. biceps brachii). 
Concretamente, su cuerpo muscular forma por sí solo la casi totali- 
dad del plano muscular superficial. Músculo poderoso, alargado, fusi- 
forme, se extiende desde el ángulo superoexterno del omóplato hasta la 
extremidad superior del radio y presenta dos porciones: la porción larga 
y la porción corta del bíceps, que se reúnen a nivel del brazo para formar 
un cuerpo muscular único. l 


Fig. 4. Trayecto intraarticular del 6 Tendón del redondo mayor. 


tendón de la porción larga del bi- 7 Tendón del pectoral mayor. 

ceps (vista lateral externa derecha). 8 Tendón del gran dorsal. 

1 Tendón de la porción corta del En recuadro, las diferentes posicio- 
bíceps. nes intraarticulares del tendón de 

1 Tendón de la porción larga del la porción larga del biceps: 
biceps. 

2 Sección de la cápsula articular. 1 Cópsula. 

3 Rodete glenoideo. 2 Sinovial. 

4 Ligamento humeral trasverso. 3 Tendón de la porción larga del 

5 Tendón de la porción larga del biceps. 


triceps. 








s 
Inserciones 


a. Porción larga del bíceps (m. biceps brachii caput longum). Se 
inserta por arriba en el tubérculo supraglenoideo del omóplato; las fibras 
tendinosas de inserción ascienden hasta la base de la coracoides, 
enviando por otra parte dos expansiones, anterior y posterior, que se 
fusionan con el rodete glenoideo. El tendón cilíndrico así formado 
contornea primero la cara superior de la cabeza humeral, pasando entre 
ésta y la cápsula. Queda siempre fuera de la cavidad articular, ya que 
está tapizado por la sinovial. La disposición de este revestimiento 
sinovial es variable (fig. 4): 

— el tendón posee una verdadera vaina independiente; 

— el tendón queda unido a la cara profunda de la cápsula por un 
meso; 


Fig. 5. Celda braquial anterior 
Plano muscular superficial 


Acromion. 

Tendón de la porción larga del 
biceps. 

Músculo coracobraquial, 
Porción corta del biceps. 
Músculo deltoides. 

Músculo pectoral mayor. 
Cuerpo muscular del biceps. 
Músculo broquial anterior. 
Músculo supinador largo. 
Tendón del biceps. 

Radio. 

Cúbito. 

Epitróclea. 

Expansión aponeurótica del 
biceps. 

Músculo gran dorsal. 
Omóplato. 

Músculo redondo mayor. 
Músculo subescapular. 
Tendón del pectoral menor. 
Apófisis coracoides. 
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— el tendón está sencillamente aplicado contra la cara profunda de 
la cápsula por la sinovial. 

El tendón recorre a continuación la corredera bicipital, cerrada por 
delante por el ligamento humeral trasverso de Gordon-Brodie, entre las 
inserciones del pectoral mayor por delante y por fuera, y las del 
redondo mayor y gran dorsal por detrás y por dentro. El tendón está 
envuelto por un corto manguito sinovial, va acompañado por la rama 
articular del nervio circunflejo y por una ramificación ascendente de la 
circunfleja anterior, y está separado del hueso por una bolsa serosa. Más 
abajo, se abre en un semicono hueco en cuya concavidad nacen las fibras 
musculares verticales que van a reunirse rápidamente con las proceden- 
tes de la porción corta. 


b. Porción corta del bíceps (caput breve). Se fija en la cara externa y 
en el vértice de la apófisis coracoides por medio de un tendón común 
con el músculo coracobraquial. Dirigido oblicuamente hacia abajo y 
afuera, situado por fuera y por delante del coracobraquial, este tendón da 
origen enseguida a las fibras verticales que van a reunirse con las 
procedentes de la porción larga para constituir el cuerpo muscular del 
bíceps braquial. 


Cuerpo muscular 


Espeso y más o menos voluminoso según cada individuo, de aspecto 
fusiforme, el cuerpo muscular del bíceps se estrecha en su parte inferior 
para insertar sus fibras en un tendón que asciende a un nivel más o 
menos alto sobre la cara anterior del músculo. 


Tendón terminal 
Aun perteneciendo de hecho a la región del pliegue del codo, el 


tendón pasa por delante del braquial anterior y de la articulación del 
codo, retorciéndose sobre sí mismo de modo que su cara anterior se 


. vuelve primero externa y después posterior. Acaba fijándose en la cara 


posterior de la tuberosidad bicipital del radio tras deslizarse por su cara 
anterior sobre una bolsa serosa. Del borde interno de dicho tendón nace 
una expansión aponeurótica que se dirige oblicuamente hacia abajo y 
adentro para confundirse con la aponeurosis antebraquial superficial, 
Cpu de recubrir el canal bicipital interno y los músculos epitro- 
cleares. 


Vascularización e inervación 


El músculo está vascularizado por la arteria humeral, que le cede 
una importante colateral, la arteria del bíceps. Lo inerva el nervio 
musculocutáneo, que le cede dos ramas, una para cada porción; los 
filetes nerviosos lo abordan por su cara profunda. 


Acción 


El bíceps es primordialmente flexor del antebrazo sobre el brazo. 
Cuando el antebrazo está en pronación, el bíceps actúa entonces como 
supinador de aquél. 


D. PLANOS DE REVESTIMIENTO 


Están representados por: 


a. La aponeurosis braquial, que recubre los planos musculares y 
envía expansiones que forman una vaina celuloadiposa para los músculos. 


b. El tejido celular subcutáneo, más o menos desarrollado según 
los individuos, que contiene los vasos y nervios superficiales. 


„c. La piel, por último, generalmente lampiña, muy móvil, gruesa y 
pesene por fuera, fina y frágil por el contrario en la parte interna del 
razo. 


E. VASOS Y NERVIOS DEL BRAZO 


Comprenden, por un lado, los elementos profundos, y por el otro los 
elementos superficiales. 


a. Vasos y nervios profundos. Procedentes de la región axilar, 
atraviesan la región del brazo para alcanzar el antebrazo y la mano. 
Comprenden: 

— la arteria humeral; 

— sus venas satélites; 

— el nervio mediano; 

— el nervio musculocutáneo. 

A nivel del brazo, los vasos humerales y el nervio mediano siguen 
un trayecto común dentro de una misma vaina, formando el paquete 
vasculonervioso del brazo. El musculocutáneo, por el contrario, que se 
ha separado de la arteria a nivel del hueco axilar para perforar el 
coracobraquial, sigue un trayecto independiente. 


l. Paquete vasculonervioso del brazo 


Está constituido por-la arteria humeral, sus venas y el nervio 
mediano. 


e ARTERIA HUMERAL (a. brachialis) 

Es la continuación de la axilar a nivel del borde inferior del pectoral 
mayor. Tiene un calibre de 6 mm, una longitud total de 18 a 25 cm, y 
desciende verticalmente por el borde interno del bíceps según una línea 
trazada desde el vértice del hueco de la axila hasta la mitad del pliegue 
del codo (línea de ligadura). A nivel del pliegue del codo se divide en 
dos ramas: la arteria radial y la arteria cubital. 


Colaterales (fig. 6) 


Durante su trayecto, la arteria humeral cede: 
— ramas destinadas al coracobraquial y al braquial anterior; 
— la arteria del biceps; 








Fig. 6 A. Arteriogrofía de la arte- 
ria humeral derecho. La imagen 
colcificada corresponde a un osteo- 
ma del broquial anterior. 


1 Arteria humeral. 


2 Colateral interna superior. 
3 Areria humeral profundo. 
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— la arteria nutricia del húmero, que penetra rápidamente por el 
agujero nutricio del hueso; 

= la arteria humeral profunda (a. profunda brachii), que nace cerca 
del origen y pasa inmediatamente por detrás del tabique intermuscular 
interno, abandonando así la región braquial anterior para alcanzar la 
celda posterior; 

~ la arteria colateral interna superior, que nace un poco más abajo, 
atraviesa también el tabique intermuscular interno para alcanzar la celda 
posterior; 

— la arteria colateral interna inferior, que nace en la parte más 
inferior del brazo, permanece en la celda anterior y se sitúa en el canal 
bicipital interno a nivel del pliegue del codo. 


e VENAS HUMERALES (vv. brachiales) 

Son dos, acompañan a la arteria y se sitúan una por dentro y otra por 
fuera de aquélla. Intercambian algunas anastomosis escalariformes por 
delante de la arteria. En la parte superior del brazo la vena humeral 
interna se reúne con la vena basílica (superficial) para formar la vena 
axilar. La vena humeral externa desemboca más arriba en la porción baja 
de la vena axilar. 


e NERVIO MEDIANO (n. medianus) (fig. 7) 

Se sitúa en un plano anterior con respecto a la arteria, trascurriendo 
primero por su borde externo, cruzando acto seguido su cara anterior en 
X alargada, oblicuamente de arriba abajo y de fuera adentro, para 
ubicarse en su lado interno a nivel de la parte baja de la región. No 
proporciona ninguna rama colateral a nivel del brazo. 


e ALGUNOS TRONCOS LINFÁTICOS acompañan al paquete vascu- 
lonervioso. No hay ganglios a nivel del brazo. 

— Situación y relaciones del paquete vasculonercioso humeral 
(figs. 7 y 8) 

Individualizado por una vaina conjuntiva que es común a sus tres 
elementos, el paquete vasculonervioso del brazo está situado en el canal 
braquial de Cruveilhier. Éste es un espacio groseramente triangular, 
cuya pared posterior está formada por el tabique intermuscular interno, 
la pared interna por el braquial anterior y la pared anterointerna por el 





Fig. 6B. Ramas de la arteria hu- terior (anastomosada con la 
meral derecha y circulos arteriales colateral interna inferior). 
del codo. 7 Arteria cubital. 
8 Tronco de las interóseas. 
9 Arterio radial. 
1 Arteria humeral. 10 Arteria recurrente radial pos- 
2 Roma deltoidea. terior. 
3 Arteria humeral profunda (o 11 Rama onterior de la humeral 
colateral externa). profunda (anastomosada con 
4 Arteria colateral interna su- la recurrente radial anterior). 
perior, 12 Rama posterior de la humeral 
5 Arteria recurrente cubital pos- profunda, 
terior. 13 Arteria humeral media (in- 
6 Arteria recurrente cubital an- constante). 
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Fig. 7. Celda braquial anterior. 
Plano muscular profundo. Vasos y 
nervios. 
Y Acromion. 
2 Tendón de la porción lorga del 
biceps. 
3 Porción corta del biceps. 
4 Nervio musculocutaneo. 
5 Músculo deltoides. 
6 Músculo pectoral mayor. 
7 Músculo coracobraquial. 
8 Humero. 
9 Tabique intermuscular exter- 
no 
10 Nervio radial 
11 Nervio del biceps 
12 Músculo braquial anterior 
13 Rama cutanea del musculocu- 
táneo. 
14 Tendón del biceps 
15 Músculo supinador largo. 
16 Rama anterior del radial. 
17 Rama posterior del radial. 
18 Arterio radial. 
19 Arteria cubital. 
20 Arterio humeral. 
21 Rama articular del mediano. 
22 Nervio mediano. 
23 Tobique intermuscular interno. 
24 Musculo gran dorsal 
25 Nervio cubital 
26 Omóploto. 
27 Músculo redondo mayor. 
28 Tronco secundario anterointer- 
no. 
29 Arterio axilar. 
30 Tronco secundario anteroex- 
terno. 
31 Tendón del pectoral menor 
32 Apófisis coracoides. 
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borde interno del bíceps. El paquete vasculonervioso del brazo respon- 
de, así: 

— põř-detrás, al tabique intermuscular interno, que lo separa del 
nervio cubital situado en la celda posterior; A 

= por freta, al braquial anterior y al húmero, sobre el que es fácil 
comprimir la arteria; 

— por dentro, al borde interno del bíceps, músculo satélite del 
paquete vasculonervioso, al que recubre más o menos en función de su 
grado de desarrollo (fig. 8). 


2. Nervio musculocutáneo (n. musculocutaneus) (fig. 7) 


Nacido en el hueco axilar por bifurcación del tronco secundario 
anteroexterno del plexo braquial, el nervio musculocutáneo llega hasta 
el brazo tras perforar el músculo coracobraquial, que inerva de paso. 

A nivel del brazo, pasa por entre las dos capas musculares, por 
delante del músculo braquial anterior y por detrás del bíceps, dirigién- 
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Fig. 8 A. Sección del brazo dere- 14 Nervio radial. 3 Nervio braquial cutáneo in- 
cho en la unlón del tercio superior 15 Arteria humeral profundo. terno. 
con el tercio medio (segmento infe- 16  Aponeurosis del brazo. 4 Nervio mediano, 
rior de la sección). 17 Porción larga del triceps. 5 Arteria humeral, 
18 Músculo vasto interno. 6 Músculo biceps braquial, 
1 Vena humeral. 19 Tabique intermuscularinterno. 7 Nervio musculocutóneo, 
2 Arteria humeral 20 Arteria colateral interna su- 8 Diafisis humeral, 
3 Vena bosílico. perior. 9 Músculo braquial anterior. 
4 Nervio mediano. 21 Nervio cubital. 10 Nervio radial. 
5 Músculo broquial anterior 11 Rama anterior de la humeral 
6 Porción corto del biceps. profunda. 
7 Diófisis humeral 12 Veno cefálica. 
8 Nervio musculocutáneo. Fig. BB. Sección del brazo dere- 13 Músculo supinador largo, 
9 Porción larga del biceps cho en la unión del tercio medio 14 Músculo vosto externo. 
10 Aponeurosis profunda del bi- con el tercio inferior (segmento in- 15 Porción larga del triceps. 
*  céps. ferior de la sección). 16 Musculo vasto interno. 
11 Músculo deltoides. 17 Arteria colateral interna si 
12 Vena cefálica. 1 Vena humeral. perior. 
Músculo vasto externo. 2 Vena basilico. 18 Nervio cubitol. 
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dose oblicuamente hacia abajo y afuera. Durante dicho trayecto cede 
ramificaciones para los dos fascículos del bíceps, los que abordan el 
músculo por su cara superficial. En la parte inferior y externa del brazo, 
el nervio musculocutáneo alcanza la región del pliegue del codo, perfora 
la aponeurosis, se vuelve superficial y se divide en sus dos ramas 
terminales. 


b. Vasos y nervios superficiales (fig. 9). Están constituidos por: 


e VENA BASÍLICA (v. basilica) 

Nacida a nivel del pliegue del codo, sigue el canal bicipital interno 
en la parte media del brazo, perfora luego la aponeurosis y trascurre por 
su cara profunda antes de reunirse con la vena humeral interna para 
formar la vena axilar. 


e VENA CEFÁLICA (v. cephalica) 

Nacida también a nivel del pliegue del codo, sigue un trayecto 
paralelo al de la anterior dentro del canal bicipital externo. Es siempre 
superficial a todo lo largo de su trayecto y alcanza arriba el surco 
deltopectoral, al que recorre completamente antes de desembocar en la 
parte alta de la vena axilar. 


+ LOS NERVIOS SUPERFICIALES proceden (fig. 10): 
LE de afuera y por arriba, de ramificaciones de la rama cutánea del 
circunflejo; 
— por adentro y por abajo, de ramas del braquial cutáneo interno y 
de su accesorio. 
Este último recibe frecuentemente anastomosis procedentes de las 
ramas perforantes de los nervios intercostales. 


Fig. 9. Planos superficiales de la 
región braquial anterior (según Tes- 
tut y Jacob). 


1 Vena superficial colateral de 
la cefálica. 

2 Rama superficial del” nervio 
radial. 

3 Vena cefálica. 

4 Tejido celular subcutáneo y 
colgajo cutáneo reclinado ha- 
cia afuera. 

Aponeurosis superficial. 


5 

6 Nervio musculocutóneo. g 
7 Vena bosilica, a 

8 Nervio braquial cutáneo inter- 

9 


no. > 

Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 

10 Rama de los nervios intercos- 
tales 2” y 3%. 

11 Relieve del pectoral mayor. 

12 Romificaciones supraclavicu- 
lares del plexo cervical. 





Fig. 10.  Inervación sensitiva de la 
región anterior del brozo, 


1 
2 
6 
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Nervio circunflejo. 
Nervio radial, 
Nervio braquial cutáneo inter- 


no. 
Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 
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La región posterior del cos que se encuentran por 
brazo comprende todos los detrás de la diáfisis hume- 
planos musculoaponeuróti- ral. 


1. Límites 


Son los mismos que los de la región anterior del brazo, es decir: 

— por arriba, una línea horizontal que pasa por el borde inferior del 
músculo gran dorsal; 

— por abajo, una línea horizontal que pasa a 4 cm por encima de la 
epitróclea; 

— por dentro, una línea vertical trazada por encima de la epitróclea; 

— por fuera, una línea análoga trazada por encima del epicóndilo. 


2. Plano óseo 


El cuerpo del húmero constituye el plano anterior resistente de la 
región. / 

La cara posterior del hueso, lisa y convexa trasversalmente, se va 
ensanchando de arriba abajo. Está cruzada en su tercio medio por el 
surco del nervio radial, oblicuo hacia abajo y afuera, que limita una 
superficie superior de inserción para el músculo vasto externo y una 
superficie inferior, mucho más desarrollada, para el músculo vasto 
interno (fig. 1). 

La cara posterior de la diáfisis humeral está limitada lateralmente 
por dos bordes: 

— un borde interno, romo en el tercio superior, delgado y cortante 
más abajo, donde forma la cresta supraepitroclear; 

— un borde externo, asimismo romo en su tercio superior, que sólo es 
realmente aparente por debajo del surco del nervio radial, que marca en 
él una muesca, el “canal de torsión”. 

Dicho borde, ya delgado y saliente, en forma de cresta supraepi- 
condílea, permite la inserción del tabique intermuscular extemo y, de 
arriba abajo, la de los músculos supiador largo y primer radial externo. 

A causa de su estructura compacta y de su forma triangular, la diáfisis 
humeral ofrece una gran resistencia; ahora bien, en caso de fractura, se 
ve amenazado en su parte media el nervio radial, directamente en 
contacto con el hueso. 


3. Plano muscular 


La celda posterior del brazo sólo contiene un músculo, el tríceps 
braquial, poderoso extensor del antebrazo, subdividido en tres porciones, 
bien individualizadas arriba, que se fusionan abajo en un tendón común 


(fig. 5). 


A. PORCIÓN LARGA DEL TRÍCEPS (caput longum triceps brachii) 


Forma un tendón cónico que se tija por arriba en el tubérculo 
subglenoideo, por dentro del rodete glenoideo. 

El tendón desciende verticalmente por el borde interno de la región 
y se expande en forma de cono hueco, en el interior del cual nacen las 
fibras carnosas. El tendón presenta en su origen una verdadera torsión 
sobre su eje, para dividirse luego en dos láminas tendinosas, anterior y 
posterior; el movimiento de torsión lleva la lámina anterior hacia 
adentro, haciéndola descender más abajo que la posterior (fig. 3). 





Fig. 1. 
derecho. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
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Vista posterior del húmero 


Músculo suproespinoso. 
Músculo infraespinoso. 
Troquiter, 

Músculo redondo menor. 
Músculo vasto externo. 
Músculo deltoides. 
Músculo braquial anterior. 
Surco radial. 

Músculo vasto interno. 
Músculo supinador largo. 
Músculo primer radial, 
Músculo extensor del 5° dedo. 
Músculo cubital posterior. 
Músculo ancóneo. 
Cóndilo. 

Tróclea. 

Músculo cubital anterior. 
Fosa olecraniana. 


La flecha indica el surco del nervio 
radial, 
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Fig. 2. Vista posterior del músculo 
triceps derecho, previa sección de 
la porción largd y del músculo vas- 
to externo. 


Nervio circunflejo 

Porción larga del triceps. 
Músculo vasto interno 

Arteria humeral profunda 
Nervio radial, 

Nervio superior del vasto in- 
terno. 

Nervio del vasto externo, 
Músculo vasto interno. 
Nervio cubital. 

Rama cutánea interna del ner- 
vio radial. 

Músculo gran dorsal. 

11 Músculo redondo mayor. 

12 Músculo redondo menor. 
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B. MÚSCULO VASTO EXTERNO (caput laterale triceps brachii) 


Se inserta en la cara posterior del húmero, en una estrecha banda que 
corre a lo largo del borde superoexterno del surco del nervio radial 
(fig. 1). 

Por arriba, esta inserción se hace por medio de un tendón cuneifor- 
me que se prolonga hasta el cuello quirúrgico del húmero (fig. 3). 

Por abajo, se presenta en forma de una cintilla aplanada, que salta 
por encima del surco radial para fijarse por debajo de la extremidad 
externa de dicho surco. Por debajo de este arco fibroso trascurren el 
nervio radial y la rama anterior de la arteria humeral profunda (fig. 2). 





Fig. 3. Vista posterior del múscu- 
lo triceps derecho. 


1 Areria humeral profunda. 

2 Nervio radial. 

3 Porción larga del triceps (levan- 
tada con uno sonda acanala 
da). 

Musculo vasto externo. 
Musculo vasto interno. 

Tendón común del triceps. 
Expansión aponeurótica del trí- 
ceps. 


Nona 


Las fibras camosas que constituyen el cuerpo muscular son vertica- 
les en la parte superior y oblicuas en la inferior, sobre todo en la porción 
más baja del músculo. 


C. MÚSCULO VASTO INTERNO (caput mediale triceps brachii) 


Nace directamente por medio de fibras musculares de la cara 
posterior de la diáfisis humeral, por debajo del surco del nervio radial, 
así como del tabique intermuscular interno y de la parte inferior del 
tabique intermuscular externo (fig. 2). 

Como ocurre con el vasto externo, las fibras carnosas son más 
oblicuas en la parte inferior, convergiendo todas hacia el tendón 
terminal. 


D. TENDÓN DEL TRÍCEPS 


Está constituido esencialmente por los tendones de la porción larga 
del tríceps y del vasto externo, que se fusionan en una lámina terminal 
(figs. 2 y 3). 

a. El tendón de la porción larga se extiende sobre la cara anterior del 
músculo y recibe sus fibras carnosas por la parte posterior. 

b. El tendón del vasto externo, por el contrario, se extiende sobre la 
cara posterior del músculo y recibe sus fibras carnosas por la cara anterior. 

Las fibras más superficiales de los dos músculos van a reunirse con 
el tendón terminal del músculo adyacente, con lo que se produce un 
verdadero intercambio de fibras. 

c. El vasto interno se fija directamente por dentro y por fuera, 
mediante fibras camosas, en el tendón común de la porción larga y del 
vasto externo. Las fibras medias toman inserción en ocasiones en una 
lámina tendinosa especial que termina por detrás del tendón común. 

d. El tendón común, muy grueso, aplastado en sentido antero- 
posterior, se inserta sólidamente en la cara superior del olécranon y, 
mediante dos expansiones laterales, en sus bordes. Una bolsa serosa lo 
separa a veces del borde superior del hueso. 


E. INERVACIÓN 


Depende del nervio radial (fig. 4). 

El nervio de la porción larga nace muy arriba en la axila, desciende 
junto con el nervio radial y se expande en algunas ramificaciones que 
abordan el músculo por su cara anterior. 

El nervio del vasto externo nace también muy arriba, para llegar al 
músculo por su cara anterior. 

El nervio del vasto interno penetra en el músculo por su cara 
posterior mediante varios filetes, uno de los cuales desciende hasta el 
músculo ancóneo, en cuya masa termina (inervación común). 


F. ACCIÓN 


El tríceps es un poderoso extensor del antebrazo sobre el brazo. 
Dicha acción se debe de manera fundamental a la contracción de los 
vastos, aun cuando la colaboración de la porción larga es de gran 
utilidad, ya que mantiene sólidamente la cabeza humeral contra la glena 
en los movimientos de elevación del brazo. 

Gracias a la porción larga, el tríceps es asimismo aductor del brazo 
cuando éste está previamente separado del tronco. El pequeño músculo 
ancóneo es un extensor auxiliar del tríceps. 


G. RELACIONES MUSCULARES 


La porción larga del tríceps y el vasto externo, unidos por sus bordes 
mediales, forman un plano superficial que recubre en su mayor parte el 





Fig. 4. Vista posterior del músculo 
triceps derecho, previa sección de 
la porción larga y del músculo vas- 
to externo. 


Nervio circunflejo. 

Porción larga del triceps. 
Vasto interno. 

Arteria humeral profunda. 
Nervio radial. 

Nervio superior del vosto inter- 
no. 

Nervio del vasto externo. 
Músculo vasto interno. 

Nervio cubital. 
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Fig. 5. Sección del brazo derecho 
en la unión del tercio superior con 
el tercio medio (segmento inferior 
del corte). 


Vena humeral. 

Arteria humeral 

Vena basilica. 

Nervio mediano. 

Músculo braquial anterior. 

Porción corta del biceps. 

Diafisis humeral 

Nervio usculocutáneo. 

Porción larga del biceps. 

10 Tabique intermuscular 

11 Músculo deltoides. 

12 Vena cefalica 

12 Tobique intermuscular exter- 
no. 

13 Músculo vasto externo, 

14 Nervio radial. 

15 Arteria humeral profunda. 

16 Aponeurosis del brazo. 

17 Porcion larga del triceps. 

18 Músculo vasto rmerno: 


00 Yon yy - 


19 Tabique intermuscularinterno. 


20 Arteria colateral interna supe 
rior. 
21 Nervio cubital. 





vasto interno, más profundo. Este último músculo desborda a uno y otro 
lado el tendón común. 

La masa muscular del tríceps así constituida es superficial, recubier- 
ta por la parte posterior de la aponeurosis del brazo. 

El tabique intermuscular interno la separa del paquete vasculoner- 
vioso del brazo y del músculo braquial anterior (fig. 5). 

El tabique intermuscular externo la separa del deltoides por arriba, 
del braquial anterior y del supinador largo por abajo. 

Finalmente, la porción larga del tríceps, por debajo del hombro, pasa 
entre el redondo menor (por arriba y atrás) y el redondo mayor (por abajo 
y adelante), delimitando con dichos músculos los agujeros clásicos de la 
pared posterior de la axila (véase Región escapular). 


4. Vasos y nervios profundos 
A. ARTERIAS 


La arteria humeral profunda, o colateral externa de la humeral 
(arteria profunda brachii) es la verdadera arteria de la región posterior 
del brazo. Nacida a nivel de la parte superior del húmero, un poco por 
debajo del borde inferior del tendón del gran dorsal, se introduce en. 
la hendidura humerotricipital, entre el borde interno del húmero y el 
borde externo de la porción larga del tríceps. Satélite del nervio radial, la 
arteria desciende por encima y por fuera de aquél en el surco del nervio 
radial (o canal de torsión), excavado en la cara posterior del húmero 
(fig. 4). 

En el curso de su trayecto la arteria cede primero una gruesa rama 
colateral, la arteria del vasto interno, destinada también a la porción 
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Fig. 6. Sección del brazo derecho Nervio radial 


en la unión del tercio medio con ek 11 Ramo anterior de la humeral 
tercio inferior (segmento inferior profunda 
del corte) 12 Vena cefólica. 
12 Tabique intermuscular externo. 
1 Vena humeral 13 Músculo supinador largo. 
2 Vena bosilica 14 Músculo vasto externo. 
3 Nervio braquial cutáneo inter- 15 Músculo porción larga del tri- 
no ceps. 
4 Nervio mediano 16 Músculo vasto interno. 
5 Arteria humeral 17 Arteria colateral interna su- 
6 Músculo biceps broquial perior. 
7 Nervio musculocutáneo 18 Nervio cubital. 
8 Diófisis humeral 19 Tabique intermusculor inter- 
9 Músculo braquial anterior. no. 


larga; emite a continuación una rama nutricia para el húmero. Abandona 
finalmente el surco radial y se divide a nivel del borde externo del hueso 
en dos terminales: 

— una anterior, que perfora el tabique intermuscular externo y se 
desliza gn el canal bicipital externo; 

— y una posterior, que vasculariza el vasto externo. 

Las dos ramas citadas participan en la constitución del círculo 
arterial periepicondileo (véase Región del pliegue del codo). 


B. VENAS 
La arteria humeral profunda va acompañada por dos venas satélites, 


que reciben las muy numerosas venas musculares, y que van a desembo- 
car ora en la vena axilar, ora en alguna de las dos venas humerales. 


C. LINFÁTICOS 


Desprovistos de estaciones de relevo ganglionares, los vasos linfá- 







Fig. 7. Vista posterior del músculo 
triceps derecho previa sección de la 
porción larga y del músculo vasto 
externo. 


Nervio cincunflejo. 

Porción larga del triceps. 
Músculo vasto interno 

Arteria humeral profunda, 
Nervio radial. 

Nervio superior del vasto in- 
terno. 

Nervio del vasto externo. 
Músculo vasto interno. 

Nervio cubital, 
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ticos se dirigen oblicuamente hacia la cara interna del brazo para 
desembocar en los ganglios axilares. 


D. NERVIOS 
La región está atravesada por dos nervios: 


a. El nervio cubital, o nervio ulnar (nervus ulnaris), presenta un 
complejo trayecto. Trascurre primero con el paquete vasculonervioso 
del brazo, por delante del tabique intermuscular interno; después 
perfora dicho tabique a nivel de la unión del tercio medio con el tercio 
inferior del brazo y llega finalmente a ponerse en contacto con el vasto 
interno, por delante del cual desciende hasta el codo (fig. 6). 

El nervio va acompañado por la arteria colateral interna superior, 
rama de la humeral, que ha perforado con él el tabique intermuscular 
interno. 

La dirección del nervio cubital en la región braquial posterior sigue 
con bastante exactitud una línea trazada desde el vértice de la axila hasta 
la cara posterior de la epitróclea. 

Ahora bien, el nervio cubital atraviesa la región posterior del brazo 
sólo temporalmente y no proporciona ninguna rama a sus músculos. 


b. El nervio radial (nervus radialis) penetra en la región por la 
hendidura humerotricipital, junto con la arteria humeral profunda 
(fig. 7). 

Se introduce acto seguido en un túnel osteomuscular, oblicuo hacia 
abajo y afuera, situado en la cara posterior del húmero. 

El citado “surco radial”, subyacente al “canal de torsión” del hueso, 
está cerrado posteriormente por los cuerpos adheridos de la porción 
larga del tríceps y del vasto externo. 

El nervio radial se halla en contacto directo con el hueso, por lo que 
está particularmente expuesto en las fracturas de la parte media del 
húmero, ya a causa de los fragmentos óseos, ya por el callo de consolida- 
ción tardía. 

Está relacionado: 

— por arriba, con el vasto externo, que se inserta por encima del 
surco radial; 

— por abajo, con el vasto interno por dentro y con el arco fibroso del 
vasto externo por fuera. 

Durante su trayecto en el seno del tríceps, el nervio, como ya hemos 
visto, proporciona ramitas motoras a las tres porciones del músculo. 

Al salir del surco radial, el nervio atraviesa el tabique intermuscular 
externo y desciende a lo largo del canal bicipital externo (véase Región 
del pliegue del codo). 


9. Planos superficiales 


A. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 


La fascia superficial, que se aísla bastante fácilmente, forma dos 
hojas entre las cuales pasan los vasos y nervios superficiales: 

Las arterias superficiales proceden de la humeral profunda. 

Las venas superficiales acaban desembocando en las dos venas 
principales de la región braquial anterior, la basílica y la cefálica, y 
alcanzan así la vena axilar (fig. 6). 

Los nervios superficiales proceden de la rama cutánea del nervio 
circunflejo, que ha atravesado el deltoides (fig. 8). 

Más abajo, el nervio radial proporciona dos ramitas: 

— el cutáneo interno, nacido en la parte posterior del hueco axilar y 
destinado a la región posterointerna del brazo; 

— el cutáneo externo, nacido en el canal de torsión, que desciende 
muy abajo por la cara posterior del codo y del antebrazo. 


B. PIEL Y FORMA EXTERIOR 


Más gruesa que en la región anterior, muy móvil, habitualmente 
desprovista de pelos, la piel recubre el tríceps, oculto en la mujer por el 
panículo adiposo. 

La contracción muscular pone en evidencia los relieves y los límites 
superficiales (fig. 9): 

— por fuera, el surco externo del brazo, que prolonga hacia abajo el 
deltoides; 

— por dentro, el surco braquial por el que desciende el paquete 
vasculonervioso humeral. 





Fig. 8. inervación sensitiva de la 
región posterior del brazo. 


1 Nervio circunflejo 

2 Nervio radial 

3 Accesorio del braquial cutáneo 
interno 





Fig. 9. Región posterior del brazo 
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Parte inferior del deltoides. 
Vasto externo 

Tendón del triceps. 
Olécranon 

Vasto interno. 
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Huesos 
y articulaciones 


del codo 





PLAN 


1. Huesos 
A. Extremo inferior 
del húmero 
B. Extremo superior 





del radio 
C. Extremo superior 
del cúbito 
2. Articulaciones 
A. Articulación del 
codo 
a. superficies ar- 
ticulares 
b. cápsula 
c. ligamentos 
d. sinovial 
e. arterias 
f. nervios 
g- movimientos 
l. jlexión 





2. extensión 


B. Articulación ra- 
diocubital supe- 
rior 
a. superficies ar- 
ticulares 

b. cápsula 

c. ligamento anu- 
lar 

d. sinovial 

& arterias 

f. nervios 

g. movimientos 
1. pronación 
2. supinación 





3, Relaciones El codo está formado, por lación del codo propiamen- 
A. Por delante un lado, por la extremidad te dicha, es decir humero- 
B. Por detrás inferior del húmero, y porel cubital, es muy conveniente 
C. Superficiales otro por las extremidades describir también la arti- 





superiores del radio y del culación radiocubital supe- 
cúbito. Junto con la articu- rior. 
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Fig. 1. Cara anterior del extremo 
inferior del húmero derecho 


9 Músculo supinador largo. 
10 Músculo primer radial 
11 Músculo segundo radial 
12 Epicóndilo 
13 Extensor común de los dedos 
14 Músculo supinador corto 
15 Cóndilo. 
16 Zona conoidea. 
17 Tróclea. 
18 Ligamento lateral interno. 
19 Músculo cubital anterior 
20 Músculos palmares.. 
21 Músculo flexor común super- 
ficial. 
22 Músculo pronador redondo. 
23 Fosa coronoidea 
23' Fosa radial. 
24 Músculo braquial anterior 





1. Huesos 
A. EXTREMO INFERIOR DEL HÚMERO 


Aún denominado “paleta humeral”, está proyectado hacia adelante, 
encontrándose casi totalmente por delante del eje de la diáfisis. 

Su forma es la de un cilindro trasversal en el que se enrolla en 
espiral una superficie articular. 

Se describen en él dos porciones (figs. 1 y 2): 


a. La porción inferior, o articular, con una parte para el cúbito, la 
tróclea, y una parte para el radio, el cóndilo. 

l. Latróclea (trochlea humeri), interna, tiene la forma de una polea, 
limitada por dos caras a uno y otro lado de una garganta: 

— la cara interna es la más larga y la más saliente; 

— la cara externa es dos veces más ancha por detrás que por delante; 

— la garganta es oblicua hacia abajo y afuera en su parte anterior, 
hacia abajo y adentro en su parte posterior; la oblicuidad es más pronun- 
ciada por detrás, lo que da lugar a una verdadera vuelta de espira, 
responsable del cúbito valgo (desviación del antebrazo hacia afuera), 
fisiológico en la extensión. 

2. El cóndilo (condylus humeri), externo, tiene la forma de un 
tercio de esfera; orientado hacia adelante, se articula con la cúpula 
radial en la flexión. 

Está unido a la tróclea por un segmento de cono óseo, la zona 
conoide, que corresponde a la parte interna biselada de la cúpula radial. 


b. La porción superior, o paraarticular, que presenta tres fosas y 
dos apófisis. 

l. Lás fosas coronan a las superficies articulares: 

— la fosa coronoidea, situada encima de la tróclea, por delante; 

— la fosa radial, situada encima del cóndilo, también por delante; 

— la fosa olecraniana, situada encima de la tróclea, por detrás. 

2. Las apófisis son dos relieves óseos, muy importantes como 
puntos de referencia y como zonas de inserciones musculares: 





Fig. 2. Cara posterior del extremo 
inferior del húmero derecho. 


è LA EPITRÓCLEA, o epicóndilo medial (epicondylus medialis), 


se encuentra por dentro de la tróclea y forma un gran relieve, fácilmente 10 mo plot 
palpable bajo la piel. Da inserción a los músculos epitrocleares, destina- o PO mor det talado. 
dos a la cara anterior del antebrazo. Por detrás de ella pasa el nervio 13 ' Músculo cubital posterior. 
cubital. 14 Músculo ancóneo. 

15 Cóndilo. 


e EL EPICÓNDILO, o epicóndilo lateral (epicondylus lateralis), 36. Wise 


: ¿ 3 z z 17 Músculo cubital anterior. 
se encuentra por encima y por detrás del cóndilo; forma poco relieve, 18 Fosa olecraniana. 
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Fig. 3. Desarrollo úseo del extre- 
mo inferior del húmero (vista de 
frente). 


l año y 3 años: punto de osifica- 
ción condileo. 

6 años: aparición del punto cefá- 
lico radial. 

9 años: aparición del punto epi- 
troclear. 

10 años: aparición de los puntos 
troclear y epicondileo; se obser- 
va asimismo la presencia del 
punto olecraniano del cúbito. 

13 y 14 1/2 años: fusión de los tres 
puntos condileo, troclear y epi- 
condileo. 














es omilar y prolonga el borde externo del húmero. Da inserción a los 
músculos epicondíleos, destinados a la cara posterior del antebrazo. 

El conocimiento del desarrollo óseo de la zona es indispensable 
para poder apreciar las lesiones radiológicas en el niño y en el adoles- 
cente. El extremo inferior se desarrolla a partir de cuatro puntos de 





Fig. 3 bis. Desorrollo óseo del ex- osificación (figs. 3, 3 bis y 4): 

MS Irfrtos: del NUME; — punto condíleo, de 6 meses a 2 años (A); 

1 Cartilago de conjunción. — punto epitroclear, de 5 años a 9 años (B); 

2 Epitróclea. — punto troclear, de 8 años a 16 años (C); 

od — punto epicondíleo, de 11 años a 18 años (D). ETA 

5 Epicóndilo. El 1%, el 3° y el 4° punto se reúnen para formar una pieza única, 
separada de la diáfisis por un cartílago de conjunción oblicuo hacia abajo 

A us y adentro. Entre los 16 y los 18 años esta pieza ósea se suelda con la 

ps eden Neo diáfisis, que envía una prolongación hacia la cara interna de la tróclea. 

D Punto epicondileo. Antes de dicha edad, pues, pueden producirse desprendimientos epifi- 
sarios, que es preciso distinguir de las fracturas supratuberositarias 
(fig. 3 bis). 

El punto epitroclear sólo muy tardíamente se suelda a la diáfisis, 
e entre los 20 y los 22 años, incluso a veces a los 25 años. 





Fig. 4. Desarrollo óseo del codo 
derecho (visto de perfil). 


6 años: puntos de osificación con- 
díleo y cefálico radial. 

10 años: aparición de los puntos 
epicondileo y olecraniano cubi- 
tal. 

12 años: persistencia del punto ce- 
fálico radial y olecraniano cubi- 
tal. 
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B. EXTREMO SUPERIOR DEL RADIO (radius) 


Cilíndrico, mucho más pequeño que el inferior, el extremo superior 
del radio presenta dos porciones: la cabeza y el cuello (fig. 5). 


a. La cabeza del radio (caput radii) es más elevada por dentro que 
por fuera, y su límite inferior es oblicuo hacia abajo y adentro. 

La cara superior está excavada en cúpula, la que se articula en la 
flexión con el cóndilo humeral. El reborde de la cúpula es biselado, 
sobre todo por dentro, y se articula con la zona conoide. 

El contorno de la cabeza es también articular y se articula con la 
cavidad sigmoidea menor del cúbito. 


b. El cuello del radio (collum radii), cilíndrico y adelgazado, 
soporta la cabeza radial. Oblicuo hacia abajo y adentro, alcanza los 
bordes anterior y posterior del radio y da inserción al músculo supinador 
corto. 

La tuberosidad bicipital (tuberositas radii) constituye una consi- 
derable protuberancia, de forma oval cuyo eje mayor es vertical, situada 
por debajo y por dentro del cuello. Debe su nombre a la inserción en su 
parte posterior del tendón del bíceps. 


C. EXTREMO SUPERIOR DEL CÚBITO (ulna) 


Muy voluminoso, presenta dos relieves óseos entre los que se abre 
la cavidad sigmoidea mayor: un relieve vertical, el olécranon, y otro 
horizontal, la apófisis coronoides (fig. 5). 


P de El olécranon (olecranon) prolonga hacia arriba la dirección de la 
iáfisis. 

e LA CARA ANTERIOR es articular, dividida por una cresta roma 
vertical en dos vertientes cóncavas de abajo arriba: una externa, estre- 
cha, y una interna, un poco más ancha; cada una de ellas corresponde a 
una de las caras de la tróclea. 

e LA CARA POSTERIOR, muy superficial, triangular de vértice 
inferior, se prolonga con el borde posterior o cresta del cúbito. 

e LA BASE se prolonga con la diáfisis cubital. 

e LA CARA SUPERIOR, o vértice, la más ancha, se incurva hacia 
adelante de la cavidad sigmoidea mayor, a la manera de una apófisis con 
la cavidad sigmoidea mayor; presenta por detrás la cresta rugosa trasver- 
sal para la inserción del tendón del tríceps. 

e LA CARA INTERNA da inserción al haz olecraniano del múscu- 
lo cubital anterior y a la porción superior del músculo flexor común 
profundo de los dedos. 

e LA CARA EXTERNA, más ancha, da inserción al ancóneo. 


b. La apófisis coronoides (processus coronoideus) se proyecta hacia 
adelante de la cavidad sigmoidea mayor, a la manera de una apófisis con 
forma de pirámide cuadrangular. 


e LA CARA SUPERIOR, articular, está, como el olécranon, divi- 
dida en dos partes por una cresta roma cuya dirección es ahora sagital. 

e LACARA INFERIOR prolonga la cara anterior de la diáfisis, y en 
el límite de ambas se encuentra la tuberosidad de inserción del braquial 
anterior. 

e LA CARA INTERNA presenta el tubérculo coronoideo, en el que 
se fija el fascículo medio del ligamento lateral interno. 

e LA CARA EXTERNA da inserción a los haces coronoideos del 
ronador redondo y de los flexores comunes superficial y profundo de 
os dedos. 

Por encima de dichas inserciones presenta una parte excavada, 
la cavidad sigmoidea menor, en forma de coma con extremo posterior 
mayor, que se articula con el contorno de la cabeza radial, y cuyo borde 
posterior permite la inserción del ligamento anular y del músculo 
supinador corto (fig. 10). 





Fig. 5. Vista anterior de los extre- 
mos superiores del radio y del cúbi- 
to derechos. 


OJO O mau 


Diafisis del radio. 
Tuberosidad bicipital, 

Cuello del radio. 

Contorno de lo cabeza radial. 
Cúpula radial. 

Cavidad sigmoidea menor del 
cúbito. 

Cresta roma de la cavidad sig- 
moidea mayor del cúbito. 

Pico del olécronon. 

Apofisis coronoides. 

Inserción del braquial anterior. 
Diáfisis del cúbito. 
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Fig. 6. Cara anterior de la orticu- 
lación del codo derecho. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
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Epicóndilo. 

Cápsula articular. 

Fosciculo oblicuo interno (del 
ligamento anterior). 

Fasciculo anterior del liga- 
mento lateral externo. 
Tendón del biceps braquial. 
Cuerda ligamentosa de Weit- 
brecht. 

Tendón del braquial onterior. 
Fasciculo medio del ligamen- 
to lateral interno. 

Fasciculo anterior del liga- 
mento lateral interno. 


Epitróclea. 


e EL VERTICE, incurvado hacia arriba, constituye el pico de la 
apófisis coronoides. 


c. La cavidad sigmoidea mayor (incisura trochlearis), formada por 
la conjunción del olécranon y de la apófisis coronoides, es cóncava de 
arriba abajo y se abre hacia arriba y adelante para articularse con la 
tróclea humeral. 

Las crestas romas anteriormente descritas se extienden desde el 
pico del olécranon hasta el pico de la apófisis coronoides. 

Las dos porciones, olecraniana y coronoidea, están separadas por un 
surco trasversal. 


2. Articulaciones 


A. LA ARTICULACIÓN DEL CODO, o humeroantebraquial (ar- 
ticulatio cubiti), es una trocleartrosis (o diartrosis en forma de polea) que 
une el brazo y el antebrazo. 

Se descompone en dos articulaciones: 

— la humerocubital, que forma la trocleartrosis, destinada a los 
movimientos de flexión y extensión; 

— la humerorradial, condílea, más accesoria, destinada a los movi- 
mientos de pronación y de supinación (junto con la radiocubital su- 
perior). 


a. Superficies articulares 
l. Extremo inferior del húmero (figs. 1 y 2) 


e LA TRÓCLEA HUMERAL está revestida, en la garganta y en las 
dos caras, por un espeso cartílago de 2mm que termina a escasa 
distancia de las fosas coronoidea y olecraniana. 


e EL CÓNDILO HUMERAL, también revestido de cartílago, está 
unido a la tróclea por la zona conoide, verdadera superficie articular de 
enlace. La fosa radial (o supracondílea) aloja el borde anterior de la 
cúpula radial en la flexión del antebrazo. 


2. Extremo superior del cúbito (fig. 5) 


e LA CAVIDAD SIGMOIDEA MAYOR corresponde, con sus dos 
facetas recubiertas de cartílago hialino, a las dos caras de la tróclea; 
a nivel del surco de la cresta media de subdivisión, el cartílago se 
espesa. 

El surco trasversal, situado entre las porciones olecraniana y coro- 
noidea, está desprovisto de cartílago y corresponde a unas franjas 
adiposas expulsadas de la articulación durante la extensión. 


e LA CAVIDAD SIGMOIDEA MENOR, cóncava de adelante 
atrás, está separada de la cavidad sigmoidea mayor por un fibrocartílago 
muy elástico (fig. 10). 


3. Extremo superior del radio (fig. 5) 


La cúpula radial, articulada con el cóndilo humeral durante la 
flexión, y el contorno de la cabeza, articulado con la cavidad sigmoidea 
menor, están revestidos por un cartílago de un espesor de 1 a 2 mm. 


b. La cápsula constituye un manguito fibroso común a la articula- 
ción del codo y a la radiocubital superior. Se inserta (fig. 6): 


1. Del lado humeral: por delante y por detrás, en el contorno de las 
tres fosas, y lateralmente en el borde inferior de la epitróclea y del 
epicóndilo. 

2. Del lado cubital: en el borde de la cavidad sigmoidea mayor y 


e 


por debajo de la cavidad sigmoidea menor, muy cerca del cartílago. 
3. Del lado radial: alrededor del cuello, a pocos milímetros por 
debajo de la cabeza. 


La cápsula está interrumpida por el ligamento anular, en cuyos 
bordes se fija. Es muy delgada a nivel de la fosa olecraniana, punto 
débil donde se localizan las roturas en las artritis supuradas. 


c. Los ligamentos son más importantes por dentro y por fuera, lo 
que es habitual en las articulaciones de flexión y extensión. 


1l. El ligamento anterior, en forma de abanico, se extiende desde 
las fosas anteriores y desde las caras anteriores de la epitróclea y del 
epicóndilo hasta el borde externo de la apófisis coronoides, por delante 
de la cavidad sigmoidea menor, a cuyo nivel algunas fibras se pierden 
sobre el ligamento anular (fig. 6). 

Puede aislarse con frecuencia un fascículo oblicuo interno, más 
aparente, que se extiende desde la cara anterior de la epitróclea hasta 
la envoltura fibrosa de la cabeza radial. 


2. El ligamento posterior, delgado, generalmente mal individuali- 
zado, consta de tres tipos de fibras (fig.-7): 


e PROFUNDAS, verticales, humeroolecranianas. 

e MEDIAS, trasversales, humerohumerales, que forman un puente 
fibroso encima de la fosa olecraniana. 

e SUPERFICIALES, oblicuas, humeroolecranianas, situadas por 
dentro y por fuera. 


3. El ligamento lateral interno, especie de abanico fibroso, se 
divide en tres fascículos (fig. 8): . 


e EL FASCÍCULO ANTERIOR se extiende desde el borde ante- 
rior de la epitróclea hasta el borde anterointerno de la apófisis coro- 
noides, prolongándose con el fascículo oblicuo interno del ligamento 
anterior. 

e EL FASCÍCULO MEDIO, más ancho y más resistente, se 
extiende desde el borde inferior de la epitróclea hasta el tubérculo 
coronoideo. Limita la abducción del antebrazo y puede sufrir desgarro si 
el movimiento es demasiado violento (ligamento del esguince del codo). 

e EL FASCÍCULO POSTERIOR (o de Bardinet), ancho y sólido, 
se extiende desde la parte posterior de la epitróclea hasta el borde 
interno del olécranon. Se le atribuye una función de contención en las 
fracturas trasversales del olécranon. 

O EL LIGAMENTO DE COOPER, que completa el ligamento 
lateral interno, se extiende desde el borde interno del olécranon hasta la 
cara interna de la apófisis coronoides. Pasa como un puente por encima 
del extremo interno del surco trasversal sigmoideo, formando así un 
agujero que permite la salida de una masa adiposa durante la flexión del 

o. 


4. El ligamento lateral externo también constituye un abanico con 
tres fascículos (fig. 9). 


e EL FASCÍCULO ANTERIOR se extiende desde la parte antero- 
inferior del epicóndilo hasta el reborde anterior de la cavidad sigmoidea 
menor, rodeando así la cabeza del radio. 

e EL FASCÍCULO MEDIO se extiende desde el borde inferior 
del epicóndilo hasta el reborde posterior de la cavidad sigmoidea, pasa 
detrás de la cabeza radial y constituye con el fascículo anterior una 
especie de ojal que va a reforzar al ligamento anular. 

e EL FASCÍCULO POSTERIOR, cuadrangular, se extiende desde 
la cara posterior del epicóndilo hasta el borde externo del olécranon. 


d. La sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula y se refleja a 
nivel de sus inserciones. En las zonas donde la cápsula es laxa, la 
sinovial presenta prolongaciones o fondos de saco sinoviales: 


e UNO ANTERIOR, bilobulado, que corresponde a las fosas coro- 
noidea y radial. 





ig. 7. Cara posterior de la articu- 
lación del codo derecho (antebrazo 
en flexión). 


1 Epitróclea. 

2 Fibras profundas humeroole- 
cronianas 

3 Fibros medias humerohumera- 
les. 

4  Epicóndilo. 

S Fibras superficiales oblicuas. 

6 Tendón del tríceps braquial. 

7  Olecranon. 
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Fig. 8. Cara interna (o medial) de 
la articulación del codo derecho 
(según Testut y Latarjet). 


1 Cuerda ligamentoso de Weit- 
brecht, 

2 Tendón del biceps braquial 

3 Ligamento anular 

4 Epitrócleo. 

5 Tendón del triceps braquial. 

6 Ligamento de Cooper. 

7 Fosciculo posterior del liga- 
mento lateral interno. 

8 Fosciculo medio del ligamen- 
to lateral interno. 

9 Fasciculo anterior del liga- 
mento lateral interno. 

O Tendón del braquial anterior. 
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Fig. 9. Cora externa (o lateral) de 
la articulación del codo derecho 
(según Testut y Latarjet). 


Diofisis humeral. 

Tendón del tríceps braquial. 
Fasciculo posterior del liga- 
mento lateral externo. 
Epicóndilo. 

Cápsula articular. 

Fasciculo anterior del liga- 
mento lateral externo. 
Fasciculo medio del ligamen- 
to lateral externo. 

Diáfisis cubital. 

Cuello del radio. 

Tendón del biceps braquial. 


ooo N ona un 


e UNO POSTERIOR, subyacente al tendón del tríceps, tabicado 
en parte por las fibras profundas del ligamento posterior. 

e UNO INFERIOR, o anular, que rodea el cuello del radio. 

Por otra parte, la sinovial presenta prominencias provocadas por 
masas adiposas, o franjas, sobre todo a nivel de los extremos del surco 
trasversal de la cavidad sigmoidea mayor. 


e. Las arterias proceden de los círculos anastomóticos periepitro- 
clear y periepicondileo. 


f. Los nervios articulares proceden: 
— por delante, del nervio mediano; 
— por detrás, del nervio cubital y del nervio radial. 


g. Los movimientos de esta articulación se limitan exclusivamente 
a la flexión y a la extensión; el eje de rotación, oblicuo hacia abajo y 
adentro, pasa en un plano frontal por el cóndilo y por la tróclea. A causa 
de la disposición en rosca de la garganta de la tróclea, dicho eje se 
modifica con los movimientos del codo. 


1. La flexión del codo acerca el antebrazo al brazo: 


e A NIVEL DE LA ARTICULACIÓN HUMEROCUBITAL la 
cavidad sigmoidea mayor se desplaza de atrás adelante, alrededor de la 


tróclea, mientras el pico coronoideo se acerca al fondo de la fosa coro- 
noidea. La disposición de las superficies articulares teóricamente im- 
pide los movimientos de lateralidad, pero ciertos desplazamientos 
trasversales son sin embargo posibles. Durante la flexión el cúbito valgo 
de 165% desaparece a medida que se va realizando el movimiento, en 
virtud del trayecto helicoidal de la garganta de la tróclea; como conse- 
cuencia, en la flexión completa la mano se sitúa por fuera del hombro. 

La amplitud total del movimiento es, como término medio, de unos 
150%, y es más extenso en la mujer y en el niño. Dicha amplitud se ve 
limitada por el tono del tríceps, por la tensión de la parte posterior de la 
“ápsula y, secundariamente, por el contacto del pico coronoideo con el 
fondo de su fosa correspondiente. 

e A NIVEL DE LA ARTICULACIÓN HUMERORRADIAL el ra- 
dio acompaña pasivamente al cúbito, por deslizamiento de la cápsula 
radial contra el cóndilo, de atrás hacia adelante. 

Los músculos flexores son el bíceps, el braquial anterior y, de 
manera accesoria, el supinador largo y los músculos epitrocleares. 


2. La extensión del codo implica el desplazamiento inverso: la ca- 
vidad sigmoidea mayor gira sobre la tróclea de adelante atrás, entonces 
el pico del olécranon se acerca al fondo de la fosa olecraniana. La cúpula 
radial se sitúa debajo del cóndilo, pero sin entrar en contacto con él. 
El movimiento por lo general se halla limitado a 180% a causa del tono de 
los flexores y a causa de la tensión de los fascículos anteriores de los 
ligamentos laterales y de la parte anterior de la cápsula; secundaria- 
mente, por el contacto del pico del olécranon con su fosa corres- 
pondiente. 

Los músculos extensores son el tríceps y el ancóneo, y, acceso- 
riamente, algunos epicondileos. 


B. ARTICULACIÓN RADIOCUBITAL SUPERIOR (articulatio 


radio-ulnaris proximalis) 


Es una articulación de tipo trocoide (articulación de pivote que sólo 
permite movimientos de rotación), que une la cabeza del radio al cúbito 
(fig. 10). 





Fig. 10. Articulación 


radiocubi- 


tal superior 


A. 


nan 


A la izquierdo: se visualiza el 
ligamento cuadrado por sec- 
ción del ligamento anular 


Cavidad sigmoideo mayor del 
cubito 

Ligamento anular (seccionado) 
Cavidad sigmoidea menor. 
Ligamento cuadrado de De- 
nuce 

Cuello del radio 

Diafisis del cúbito 


A la derecha: sección horizon- 
tal a nivel de la articulación ra- 
diocubital superior. 


Ligamento anular. 
Cabeza del radio. 
Diofisis del cúbito. 
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Fig. 11. 


Esquema radiológico de 


las articulociones del codo derecho 
(vista de frente). 


- 
E A 


Fig. 11 bis. 
de los articulaciones del codo dere 
cho (vista de perfil) 


Fosas olecraniana y coronoi- 
dea. 

Epicóndilo. 

Olécranon. 

Cóndilo humeral. 

Zona conoidea. 

Tróclea humeral. 

Epitróclea. 

Covidad sigmoidea menor del 
cúbito. 

Cúpulo radial 

Cabeza del radio. 

Diáfisis del cúbito. 

Diáfisis del húmero. 


Esquema radiológico 


Olecranon 
Tróclea humeral 
Epitróoclea 

Fosa olecraniana 
Fosa coronoidea 
Epicóndilo 
Cúpula radial 
Cabeza de! radio 
Diafisis del cúbito 


- Diáfisis del húmero 





















a. Las superficies articulares son dos segmentos de cilindro, uno 
convexo y el otro cóncavo: 

1. En el radio, el contorno de la cabeza es más elevado por dentro 
(10 mm) que por fuera (5 mm). Er cartílago que lo recubre se continúa 
con el de la cúpula radial. La circunferencia presenta un aspecto 
ovalado, de eje mayor oblicuo hacia adentro y adelante. 

2. En el cúbito, la cavidad sigmoidea menor (incisura radialis), 
revestida también por cartílago, €s plana en sentido vertical y cóncava en 
sentido sagital. Su extensión es mucho menor que la de la faceta radial, 
y corresponde a un arco de círculo de 60% (por los 120% del contorno 
de la cabeza radial). 


b. La cápsula articular, común con la de la articulación del codo, 
está reforzada en su parte interna por el ligamento cuadrado de Dénucé 
(ligamentum quadratum), que se extiende desde el borde inferior de la 
cavidad sigmoidea menor hasta la cara interna del cuello del radio, por 
debajo de las inserciones de la cápsula (fig. 10). 

Está constituida pcr tres tipos de fibras: 


e RADIOCUBITALES, verticales. 

e ANULARES, trasversales, subyacentes a la cavidad sigmoidea 
menor y que se prolongan hasta el borde inferior del ligamento anular. 

e RADIOANULARES, primero verticales, a nivel de los bordes 
anterior y posterior del ligamento cuadrado, después oblicuas en direc- 
ción al borde superior del ligamento anular. 


Distendido cuando el antebrazo está en posición intermedia, el 
ligamento cuadrado se enrolla alrededor del radio durante los movi- 
mientos y tensa el borde anterior en la pronación y el borde posterior en 
la supinación. 


c. El ligamento anular completa la cavidad sigmoidea menor y 
mantiene la cabeza del radio pegada a ella, rodeándola como un 
verdadero anillo. 


y e 


Consta de fibras circulares propias, tendidas entre los dos bordes de 
la cavidad sigmoidea menor y que se prolongan hasta el borde superior 
del ligamento cuadrado 

Está reforzado por fibras accesorias: 


e HUMEROCUBITALES, que proceden de los fascículos anterio- 
res de los ligamentos laterales. 

è RADIOLIGAMENTOSAS, que proceden de las fibras radioanu- 
lares del ligamento cuadrado. 

El ligamento anular, revestido en su cara interna por una delgada 
capa de fibrocartílago, se corresponde exactamente con el contorno de la 
cabeza radial que pivotea en su interior. 


d. La sinovial comunica con la sinovial del codo por medio de su 
fondo de saco inferior (o anular) situado por debajo de la cavidad 
sigmoidea menor, que desborda el borde inferior del ligamento anular. 


e. Las arterias proceden de las recurrentes radial y cubital anterio- 
res, así como de la recurrente radial posterior. 


f. Los nervios proceden de la rama posterior del nervio radial. 


g. Los movimientos de la articulación radiocubital superior son 
sinérgicos con los de la radiocubital inferior (véase Huesos y articu- 
laciones de la muñeca), ya que estas dos articulaciones sólo pueden 
funcionar simultáneamente. 

Los movimientos de rotación sobre un eje vertical conducen la mano 
en pronación o en supinación. 


1. La pronación lleva el pulgar hacia adentro y la palma de la mano 
hacia atrás (pronare = inclinar hacia adelante). A partir de la “posición 
anatómica” (brazo colgando pegado al cuerpo, antebrazo en extensión, 
palma orientada hacia adelante), el radio cruza por delante del cúbito 
gracias a un desplazamiento de su extremo inferior de 140% a 1509 
alrededor de la cabeza del cúbito. El eje de rotación de dicho movi- 
miento pasa arriba por el centro de la cúpula radial y abajo por la cabeza 
del cúbito. La cabeza del radio pivotea sobre su eje en la cavidad 
sigmoidea menor del cúbito, siendo mantenida durante este movimiento 
por el anillo fibroso que le constituye el ligamento anular (fig. 12). 


El movimiento se ve limitado por la tensión del ligamento cuadrado 
arriba, y de los ligamentos posteriores de la articulación radiocubital 
inferior abajo. 


Los músculos pronadores son el pronador redondo, el pronador 
cuadrado y, accesoriamente, el supinador largo, que se convierte en 
pronador cuando la mano se encuentra en supinación completa. 


2. La supinación consiste en el movimiento inverso, pues lleva el 
pulgar hacia afuera y la palma de la mano hacia adelante (supinare = vol- 
ver). El eje de rotación sigue siendo el mismo, pero mientras la cabeza 
del radio experimenta una rotación externa su extremo inferior se 
desplaza de adentro afuera alrededor de la cabeza del cúbito. Ambos 
huesos del antebrazo recobran su paralelismo. 

El movimiento resulta también limitado por la tensión del ligamen- 
to cuadrado, así como por la de los ligamentos anteriores de la articula- 
ción radiocubital inferior. 


Los músculos supinadores, mucho más poderosos que los prona- 
dores, son el supinador corto, el bíceps braquial y, accesoriamente, el 
supinador largo, que sólo justifica su nombre cuando la mano se 
encuentra en pronación completa. 


La amplitud de los dos movimientos descritos puede aumentarse 
considerablemente gracias a la rotación asociada del húmero, interna 
para la pronación, externa para la supinación, por lo que se alcanza así un 
valor de 360%. Ahora bien, para evaluar sólo los movimientos del radio y 
del cúbito, es preciso flexionar previamente el antebrazo sobre el brazo. 


Fig. 12. Movimiento de prona 
ción 


2 
6 
7 
8 





Cabeza del radio. 
Diáfisis del cúbito. 
Diofisis del radio 
Extremo inferior del radio 
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3. Relaciones 


A. POR DELANTE, las articulaciones están en relación con el pliegue 
del codo (véase Región del pliegue del codo), recubierta por gruesas 
masas musculares (fig. 12 bis). 

a. En medio, el braquial anterior y el bíceps. 

b. Por dentro, los músculos epitrocleares. 

c. Por fuera, los músculos epicondíleos. 

Estos tres grupos musculares determinan entre sí dos canales: 


e EL CANAL BICIPITAL INTERNO, por el que desciende la 
arteria humeral; por dentro la acompaña el nervio mediano. 


e EL CANAL BICIPITAL EXTERNO, donde el nervio radial se 
divide en sus dos ramas terminales. 





Fig. 12 bis. Sección del codo dere- 11 Músculo segundo radial 
cho a nivel de la paleta humeral 12 Arterio recurrente radial pos- 
(segmento inferior del corte). terior 
13 Músculo ancóneo. 
1 Nervio mediano 14 Olécranon. 
2 Arteria humeral. 15 Bolsa serosa retroolecraniana. 
3 Vena humeral. 16 Músculo cubital anterior. 
4 Músculo braquial anterior. 17. Nervio cubital y arteria recu- 
5 Tendón del biceps (con su ex- rrente cubital posterior. 
pansión aponeurótica). 18 Epitrócleo. 
6 Ramas anterior y posterior del 19 Músculo flexor común super- 
nervio radial. ficial. 
7 Vena cefálica. 20 Arterio recurrente cubital an- 
8 Arteria recurrente radial an- terior, 
terior. 21 Músculo pronador redondo. 
9 Músculo supinador largo. 22 Vena basílica. 
10 Músculo primer radial. 


mi 


yn 


Fig. 13. Vista posterior de lo re 
gión olecraniana derecha (previa 
sección del tendón del triceps) (se 
gún Testut y Jacob) 


1 Nervio cubital” 

2 Tendón común del triceps 

3  Cintilla epitrocleocolecraniana 

4 Arteria recurrente cubital pos- 
terior 

5 Nervio superior del músculo cu 
bital anterior 

6 Musculo supinador corto. 

7 Areria recurrente rodiol poste- 
rior 

8 Músculo ancóneo (seccionado) 

9 Nervio del anconeo., 





B. POR DETRÁS, la articulación del codo es relativamente super- 

ficial (véase Región olecraniana); en su zona media responde al olé- 

cranon, en el que viene a fijarse el tendón del tríceps (fig. 13). 
A uno y otro lado del olécranon, se excavan dos canales: 


* POR DENTRO, el canal epitrocleoolecraniano, por donde des- 
ciende el nervio cubital. 

e POR FUERA, el ancóneo recubre el fascículo posterior del 
ligamento lateral externo y, más abajo, el supinador corto envaina el 
cuello del radio; entre los dos fascículos de dicho músculo se introduce 
la rama posterior del nervio radial, que, como ha demostrado Jacob, 
está más cerca de la interlínea humerorradial en supinación que en 
pronación. 


C. SUPERFICIALES. La articulación del codo sólo es accesible 
por detrás, donde es fácil localizar el relieve del olécranon, sobre todo 
en flexión (fig. 14). Por dentro, la epitróclea delimita el canal epitrocleo- 
olecraniano, por el que trascurre en profundidad el nervio cubital. 
Por fuera, debajo del epicóndilo, puede sentirse a través del ancóneo 
la rotación de la cabeza radial durante la pronación y la supinación, 
asícomo el reborde posterior de la cúpula radial cuando el codo se 
encuentra en flexión. 


Fig. 14. Puntos de referencia 
óseos del codo derecho. 


A la izquierdo: codo en extensión. 
A la derecha: codo en flexión, 
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Región del pliegue 
del codo 
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PLAN 


Generalidades 
A. Límites 
B. Forma exterior 


Constitución anató- 


mica 
A. Plano osteoarti- 
cular 
B. Planos muscula- 
res 
a. grupo medio 
b. grupo interno 
— plano pro- 
fundo 
= plano me- 
dio 
= planosuper- 
ficial 
c. grupo externo 
— supinador 
corto 
— segundo ra- 
dial 
— primer ra- 
dial 
— supinador 
largo 
d. Canales bici- 
pitales 
= — interno 
— externo 
C. Plano aponeuró- 
tico 
Planos superficia- 
es 
E. Vasos y nervios 


a. Profundos 
b. Superficiales 








Está formada por el con- tituye una zona de transi- 
junto de partes blandas si- ción entre las celdas ante- 
tuadas por delante de la ar- riores del brazo y del an- 
ticulación del codo. Cons- tebrazo. 





l. Generalidades 


A. LÍMITES 


a. En profundidad, el pliegue del codo se extiende hasta el plano 

de la cápsula articular. 
Superficialmente, el pliegue del codo está limitado: 

— arriba, por una línea horizontal que pasa a 2 traveses de dedo por 
encima de la epitróclea (límite inferior del brazo); 

— abajo, por una línea horizontal que pasa a 2 traveses de dedo 
por debajo de la epitróclea (límite superior del antebrazo); 

— lateralmente, los límites se hallan representados por dos líneas 
verticales convencionales que pasan por el epicóndilo por fuera, y por la 
epitróclea por dentro. 


B. FORMA EXTERIOR 


Varía en función de la posición del antebrazo. 

En semiflexión (posición exploratoria clínica), la porción braquial y 
la porción antebraquial del pliegue del codo forman un ángulo diedro 
abierto hacia adelante y cuyo vértice se halla marcado por un pliegue 
cutáneo trasversal (fig. 1 A y B). 

En extensión completa (posición operatoria), el pliegue cutáneo 
desaparece y la región se caracteriza por la presencia de tres volumi- 
nosos relieves: 

— una eminencia media en forma de V, o eminencia bicipital. 
Adopta la forma de una punta de lanza que se adentra hacia el antebrazo, 
mientras su base se continúa por arriba con el relieve medio del brazo; 


Fig. 1. Vista fotografica de la re 
gión del pliegue del codo. 


A Codo en extensión. 
B Codo en flexión 


Eminencia bicipital. 
Eminencia epitroclear 
Eminencia epicondilea. 


uN 
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Fig. 2. Pliegue del codo. Plano 
muscular superficial. 


1 Músculo braquial anterior. 

2 Músculo bíceps. 

2' Expansión aponeurótica del 
músculo biceps. 

3 Tendón del bíceps. 

4 Músculo pronador redondo. 
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— dos eminencias laterales: una interna o epitroclear, otra externa o 
epicondílea, ambas de forma triangular con base inferior y confundidas 
con los relieves musculares del antebrazo. La punta de la eminencia 
bicipital o media se introduce precisamente entre estas dos eminencias 
laterales. 

Entre las tres eminencias citadas existen dos canales que convergen 
hacia abajo: se trata de los canales bicipitales externo e interno. 

Es de destacar además la existencia de una importante red venosa 
superficial, visible por trasparencia de la superficie cutánea de la región, 
sobre cuya disposición volveremos a ocuparnos más adelante. 

Por último, los puntos de referencia esenciales del pliegue del codo 
están representados por la epitróclea por dentro, el epicóndilo por fuera; 
estos elementos óseos son las únicas referencias fijas que permiten 
delimitar la región. 


2. Constitución anatómica 


Esquemáticamente, el pliegue del codo comprende tres planos 
sucesivos que de la profundidad a la superficie son: 

— el plano osteoarticular; 

— el plano muscular; 

— los planos superficiales. 


A. PLANO OSTEOARTICULAR 


Formado por la cara anterior de la articulación del codo, ya se lo ha 
estudiado en un capítulo anterior. 


B. PLANOS MUSCULARES 


Inmediatamente por delante del plano osteoarticular se disponen 
tres grupos musculares, medio, interno y externo, que corresponden a 
los tres relieves de la anatomía de superficie. 


a. El grupo muscular medio comprende dos importantes músculos, 
superpuestos en dos planos: 

— un plano profundo, constituido por el braquial anterior; 

— un plano superficial, constituido por el bíceps. 


1. El músculo braquial anterior (fig. 2) pertenece a la región del 
pliegue del codo sólo por la porción inferior de su cuerpo muscular y por 
su tendón inferior, ancho y grueso, que va a insertarse en la base de la 
apófisis coronoides del cúbito. 


2. El músculo bíceps pertenece también a esta región sólo por su 
tendón terminal. Primero aplastado y situado por delante del braquial 
anterior, después cilíndrico, el tendón del bíceps describe un movimien- 
to de torsión para deslizarse entre el borde externo del braquial anterior 
y el supinador corto. Luego se desliza por la cara anterior de la 
tuberosidad bicipital del radio, en cuya cara posterior se inserta. Su bor- 
de interno emite una expansión aponeurótica más o menos gruesa, que 
se dirige hacia abajo y adentro para recubrir la cara anterior del grupo 
muscular interno y confundirse progresivamente con la aponeurosis del 
antebrazo. 


b. El grupo muscular interno (figs. 3 y 4) está formado por la 
porción superior de seis músculos, destinados todos ellos al antebrazo 
y a la mano, que se estudiarán con dichas regiones. Los seis músculos 
se disponen en tres planos: 


Fig. 3. Pliegue del codo. Plano 
muscular medio. 
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Músculo braquial anterior. 
Músculo biceps. 

Músculo supinador largo. 
Músculos primero y segundo 
radial. 

Tendón del biceps. 

Tendón terminal del pronador 
redondo. 

Músculo flexor común pro- 
fundo. 

Músculo flexor propio del pul- 
gar. 

Músculo flexor común super- 
ficial 

Músculo cubital anterior. 
Arteria cubital, 

Nervio mediano. 

Fasciculo coronoideo del pro 
nador redondo. 

Fasciculo epitroclear del pro- 
nador redondo 


Fig. 4. Pliegue del codo. Plano 
muscular superficial 


Músculo braquial anterior 
Músculo biceps 

Expansión aponeurótica del 
músculo biceps 

Tendón del biceps 

Músculo pronador redondo. 
Músculo primer radial 
Musculo supinador largo 
Músculo flexor común super- 
ficial. 

Músculo palmar mayor. 
Músculo palmar menor. 
Músculo cubital anterior 


En recuadro, detalle de la termina- 
ción del biceps 


1 


2 
3 


nh 


Músculo supinador corto 
Músculo braquial anterior. 
Cápsula de la articulación del 
codo. 

Tendón del biceps 

Cuello del radio 
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superiores del flexor común profundo de los dedos, que se insertan 
cara anterior del cúbito. j 

e EL PLANO MEDIO está constituido por el más profundo de los 
músculos epitrocleares, el flexor común superficial, que se inserta arriba 
por medio de dos fascículos: 

— un fascículo principal o humerocubital, que se fija por un tendón 
en la cara anterior de la epitróclea, justo por encima del ligamento lateral 
interno del codo, al que se adhiere, así como en el borde interno de la 
apófisis coronoides del cúbito; 

— un fascículo radial accesorio, que se fija en la mitad superior del 
borde anterior del radio. 

Un arco fibroso cóncavo hacia arriba reúne estos dos fascículos y da 
origen por su borde inferior a las fibras musculares. Por debajo de dicho 
arco, trascurren el nervio mediano y la arteria cubital. 

e EL PLANO SUPERFICIAL está formado por cuatro músculos 
epitrocleares que, de afuera adentro, son: el pronador redondo, el pal- 
mar mayor, el palmar menor y el cubital anterior (fig. 4). 


e EL PLANO PROFUNDO está representado por las fibras af 
ex la 


Músculo pronador redondo (m. pronator teres) (figs. 3 y 4) 


Describe la mayor parte de su trayecto a nivel del pliegue del codo. 
Se inserta arriba por medio de dos fascículos, uno humeral y uno cubital, 
reunidos por un arco muscular. El fascículo epitroclear se fija en la cara 
anterior de la epitróclea por el tendón común de los músculos epitro- 
cleares, mientras el fascículo coronoideo lo hace en la cara anterior de la 
coronoides, cerca ya de su borde interno. Al reunirse ambos fascículos 
forman un ojal por el que pasa el nervio mediano (fig. 3). El cuerpo 
muscular, cilíndrico, ligeramente aplastado, cruza por delante y por 
encima del flexor común superficial y del braquial anterior y va a fijarse 
por medio de un tendón grueso y aplastado en la parte media de la cara 
externa del radio. El borde externo del cuerpo muscular del pronador 
redondo constituye el labio interno del canal bicipital interno. 


Músculo palmar mayor (m. flexor carpi radialis) (fig. 4) 


Situado inmediatamente por dentro del anterior, nace también del 
tendón común de los epitrocleares. Su cuerpo muscular, fusiforme y 
aplanado, desciende hacia el antebrazo, por dentro del borde interno del 
pronador redondo. 


Músculo palmar menor (m. palmaris longus) (fig. 4) 


Delgado e inconstante, nace de la epitróclea inmediatamente por 
dentro del anterior y desciende hacia el antebrazo a lo largo del borde 
interno del palmar mayor. 


Músculo cubital anterior (m. flexor carpi ulnaris) (fig. 4) 


Es el más interno de los epitrocleares y se extiende desde la epitró- 
clea y desde el cúbito hasta el pisiforme. Se inserta en la cara anterior de 
la epitróclea y en los tabiques fibrosos que lo separan de los demás 
epitrocleares, en los dos tercios superiores del labio interno del borde 
posterior del cúbito que asciende hasta la cara interna del olécranon, 
y, por último, en un arco fibroso tendido entre el olécranon y la 
epitróclea, por debajo del cual pasa el nervio cubital. 

El cuerpo muscular desciende acto seguido hacia el antebrazo, 
siguiendo la cara posterointerna del cúbito. 


Inervación 
Todos los músculos epitrocleares están inervados por el nervio 


e con la excepción del cubital anterior, que lo está por el nervio 
cubital. 


c. Grupo muscular externo o epicondíleo. Está constituido por 
cuatro músculos que, de la profundidad a la superficie, son: el supinador 
porlo, el segundo radial externo, el primer radial externo y el supinador 
argo. 


y 


e MÚSCULO SUPINADOR CORTO (m. supinator) 


Enrollado alrededor del extremo superior del radio, se extiende 
desde el epicóndilo y el cúbito, por una parte, hasta el radio, por otra 
(fig. 5). 

De hecho, está formado por dos fascículos: 

— El fascículo profundo trasversal se inserta en el cúbito inmediata- 
mente por debajo de la cavidad sigmoidea menor. Sus fibras, horizon- 
tales, se enrollan alrededor del cuello del radio para terminar en las 
caras externa y anterior del cuello del radio. 

— El fascículo superficial, oblicuo, casi vertical, se inserta arriba en 
la cara anterior del epicóndilo, en el fascículo medio del ligamento 
lateral externo del codo y en la parte posterior de la fosa bicipital del 
cúbito, por debajo de la cavidad sigmoidea menor. A partir de ahí, 
las fibras musculares, tanto más verticales cuanto más inferior es su 
nacimiento, forman un cuerpo carnoso aplastado que va a terminar enla 
cara anterior del cuello del radio, por fuera de la tuberosidad bicipital, y 
que desciende a lo largo del borde anterior del hueso hasta el nivel de la 
inserción del pronador redondo. Entre las dos capas musculares, profun- 
da y superficial, camina la rama profunda del nervio radial. 


Inervación 
Depende de la rama posterior del nervio radial. 


Acción 
Como indica su nombre, el supinador corto es un músculo supina- 


dor; actúa sinérgicamente con el bíceps, que es a la vez flexor 
y supinador. 





+ LOS OTROS TRES MÚSCULOS, el supinador largo y los dos 
radiales, pertenecen a la región del pliegue del codo sólo por sus 
inserciones superiores. Se estudiarán, pues, con detalle con la celda 
anterior del antebrazo. 


El músculo segundo radial nace arriba en el epicóndilo, en el 
fascículo medio del ligamento lateral externo del codo y en la aponeu- 
rosis posterior. Sus fibras, verticales, se dirigen hacia el antebrazo, y 
recubren primero el supinador corto y la terminación del pronador 
redondo sobre el radio después. 


El músculo primer radial nace inmediatamente por encima del 
anterior, en la parte más inferior del borde externo de la diáfisis humeral 
; en el tabique intermuscular externo del brazo, por medio de fibras 
carnosas que descienden asimismo hacia el antebrazo recubriendo las 
fibras del segundo radial. 


El músculo supinador largo, por último, se inserta justo por encima 
del primer radial, en el borde externo del húmero y en el tabique 





Fig. 5. Músculo supinador corto 3 Fosciculo superficial del supi- 
Y (según Testut y Latarjet). nador corto. 
4 Fasciculo profundo del supina- 
dor corto. 

1 Extremo inferior del húmero. 5 Cuerda ligamentosa de Weit- 

2 Nervio radiol. brecht. 

2' Ramas anterior y posterior del 6 Radio. 

nervio radial. 7 Cúbito, 


107 





Fig. 6. Seción trasversal del plie- 
gue del codo (lado derecho, seg- 
mento inferior del corte). 


Nervio mediano 

Arteria humeral 

Vena humeral 

Músculo braquial anterior 
Tendón del biceps {con su ex- 
punsión aponeurótica). 
Epitróclea. 

Musculo flexor común super 
ficial 

Arteria recurrente cubital an 
terior 

Musculo pronador redondo. 
Vena basílica 





Fig. 8. Canal bicipital externo. 
1 
2 
3 
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Músculo braquial anterior. 
Músculo biceps. 
Músculo supinador largo. 


Músculos primer y segundo ra- 


dial. 
Tendón del biceps. 
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Fig. 7. Pliegue del codo. Plano 
muscular profundo, los canales bi- 
cipitales. 


1  Braquial anterior 
2 Biceps braquial 
3 Anastomosis recurrente radial 
anterior-rama anterior de la 
humeral profunda. 
4 Nervio radial. 
5 Tendón del biceps con su ex- 
pansión aponeurótica 
6 Supinador corto. 
7 Primer radial. 
8 Supinador largo. 
9 Flexor común superficial 
10 Cubital anterior. 
11 Palmar menor 
12 Palmar mayor. 
13 Pronador redondo 
14  Aponeurosis antebraquial 
15 Vena humeral. 
16 Arteria humeral. 
16" Colateral interno inferior 
17 Nervio mediano. 





intermuscular externo, y recubre a su vez el primer radial. Su borde 
interno constituye el labio externo del canal bicipital externo (fig. 7). 


d. Canales bicipitales. Los tres grupos musculares de la región 
del pliegue del codo delimitan entre ellos, y a uno y otro lado del grupo 
central, dos canales: los canales bicipitales interno y externo, por los que 
pasan los vasos y los nervios profundos de la región (figs. 6 y 7). 


e EL CANAL BICIPITAL INTERNO (sulcus bicipitalis medialis) 
(figs. 6 y 7) tiene los límites siguientes: 

i — Por fuera, la parte inferior del cuerpo muscular y el tendón del 
íceps. 

— Por dentro, el labio interno está formado por el borde superoex- 
terno del pronador redondo. 

— Por detrás, el suelo del canal está constituido arriba por las fibras 
musculares y el tendón del braquial anterior, que recubren la articula- 
ción del codo. Abajo, por el arco del flexor común superficial y por las in- 
serciones más superiores del flexor común profundo. 

—_ Por delante, el canal bicipital está cerrado por la aponeurosis 
superficial del pliegue del codo, reforzada a este nivel por la expansión 
aponeurótica del tendón del bíceps. 

— Por abajo, el canal bicipital interno termina en punta a nivel del 
cruce del tendón del bíceps por el pronador redondo. 

— Por arriba, se continúa insensiblemente con el canal braquial de 
Cruveilhier. 


— 


En el canal bicipital interno pasan, de afuera adentro, la arteria 
humeral rodeada por las dos venas humerales, el nervio mediano y la 
anastomosis entre la recurrente cubital anterior y la rama anterior de la 

| colateral interna inferior de la humeral. 


e EL CANAL BICIPITAL EXTERNO (sulcus bicipitalis lateralis) 
(figs. 9 y 10) sigue un trayecto casi simétrico al del canal interno. 
— Por fuera, está limitado por el borde superointerno del supinador 
largo, que recubre al primero y al segundo radial. 
A — Por dentro, está limitado por el borde externo del tendón del 
íceps. 

— Por detrás, el suelo del canal está constituido de manera sucesiva 
por las fibras más externas del braquial anterior, por la articulación 
radiocubital superior y, finalmente, por el supinador corto. 

— Por delante, está cerrado por la aponeurosis superficial. 

— Por abajo, termina a nivel del punto de cruce entre el supinador 
largo y el pronador redondo. 

— Por arriba, se abre en la parte inferoexterna del canal radial y se 
CAE insensiblemente con el borde externo del cuerpo muscular del 

íceps. 

El contenido del canal bicipital externo consiste en el nervio radial, 
que se divide aquí en dos ramas, y en la anastomosis entre la recurrente 
radial anterior y la rama anterior de la arteria humeral profunda. 


C. PLANO APONEURÓTICO 


i La aponeurosis del pliegue del codo recubre los tres grupos mus- 
culares, medio, interno y externo, y representa una transición entre las 
aponeurosis del brazo, por arriba, y del antebrazo, por abajo, con las que 
se continúa. Lateralmente, se espesa y se adhiere al epicóndilo y a 
la epitróclea. Está reforzada por dentro por la expansión aponeurótica 
del bíceps, que cierra por delante el canal bicipital interno. En su parte 
media, está perforada para permitir el paso de la vena comunicante del 
pliegue del codo, que pone en comunicación los plexos venosos pro- 
fundo y superficial. 


D. PLANOS SUPERFICIALES 


Están constituidos por la piel, muy fina, móvil, casi trasparente, 
y por el tejido celular subcutáneo, que comprende dos capas: 

— un panículo adiposo superficial, de espesor variable según los 
individuos; 

— una capa profunda, fibrosa, la fascia superficial. 

Los vasos y nervios superficiales pasan, pues, entre estas dos capas 
del tejido celular subcutáneo. 


E. VASOS Y NERVIOS DEL PLIEGUE DEL CODO 


Se distribuyen en dos grupos: profundo y superficial. 


a. Vasos y nervios profundos (figs. 9 y 10). Trascurren por los dos 
canales bicipitales, interno y extemno. 


e ARTERIAS 


Proceden de tres fuentes: la humeral, sus ramas terminales, radial y 
cubital, y la humeral profunda. 


1. Tronco de la humeral (a. brachialis) 


Pertenece a la región del pliegue del codo por su porción terminal. 
A este nivel, la humeral trascurre por el canal bicipital interno, siguien- 
do su misma dirección oblicua hacia abajo y afuera y acercándose poco 
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Fig. 9. Sección horizontal del codo 
derecho (segmento inferiordel corte) 


Nervio mediano 

Arteria humeral 

Vena humeral 

Músculo braquial anterior 
Tendón del biceps (con su ex 
pansión aponeurótica). 
Ramas anterior y posterior del 
nervio radial 

Veno cefálica. 

Arteria recurrente rodial an 
terior. 

Musculo supinador largo. 
Musculo primer radial 
Musculo segundo radial. 
Arteria recurrente radial pos 
terior 

Musculo ancóneo 

Olecranon 

Bolsa serosa retroolecraniana 
Músculo cubital anterior 
Nervio cubital y arteria recu 
rrente cubital posterior 
Epitróclea 

Músculo flexor común super- 
ficial 

Arteria recurrente cubital an- 
terior 

Músculo pronador redondo. 
Vena basílica 


Fig. 10. Pliegue del codo. Plano 
muscular profundo, los canales bi 


cipitales 

1 Músculo braquial anterior 

2 Músculo biceps braquial. 

3 Anostomosis recurrente radial 
anterior-rama anterior de la 
humergl profunda. 

4 Nervio radial. 

5 Tendón del biceps con su ex 
pansión aponeurótica. 

6 Músculo supinador corto. 

7 Músculo primer radial. 

8 Músculo supinador largo. 

9 Músculo flexor común super- 
ficial. 

10 Músculo cubital anterior. 
11 Músculo palmar menor. 

12 Músculo palmar mayor 

13 Músculo pronador redondo. 
14 Aponeurosis antebraquial 
15 Vena humeral. 

16 Arteria humeral. 

16' Colateral interna inferior. 
17 Nervio mediono. 
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a poco al eje del miembro. A unos 2 cm por debajo de la interlínea 
articular, se divide en sus dos ramas terminales: 

— la arteria radial, que“sigue oblicuamente hacia abajo y afuera; 

— la arteria cubital, que se separa de la anterior en ángulo agudo 
para descender verticalmente hacia el antebrazo, pasando por debajo del 
arco del flexor común superficial. Acompañado por dos venas humerales, 
una interna y otra externa, que intercambian por delante de la arteria 
anastomosis escaleriformes, el tronco de la arteria humeral responde por 
detrás al braquial anterior, por dentro al fascículo coronoideo del 
pronador redondo y por fuera al tendón del bíceps, punto de referencia 
principal para la ligadura. La arteria está recubierta por delante por la 
aponeurosis superficial, reforzada por la expansión aponeurótica del 
bíceps, por el tejido celular subcutáneo —donde trascurre justo enfrente 
de la arteria la vena basílica—, y por último por la piel. A este nivel, la 
humeral da una rama importante, la colateral interna e inferior, que 
nace en la parte más superior de la región, desciende profundamente por 
el canal bicipital interno, por dentro del tronco principal, y se divide 
rápidamente en dos ramas (fig. 11): 

— una posterior, que pasa a la región olecraniana por detrás de la 
epitróclea, anastomosándose con la recurrente cubital posterior, y 

— una anterior, que permanece en el canal bicipital interno y pasa 
por delante de la epitróclea, anastomosándose con la recurrente cubital 
anterior. 


2. Ramas terminales de la humeral 
Son dos: la arteria radial y la arteria cubital. 


La arteria radial (a. radialis) (fig. 12) es la rama de bifurcación 
externa de la humeral y continúa la dirección del tronco principal, 
oblicua hacia abajo y afuera. Nacida a nivel de la terminación del bíceps, 
se apoya por detrás en el supinador corto y pasa entre el borde superior 
del pronador redondo, por abajo y por adentro, y el borde interno del 
supinador largo, por arriba y afuera. Recubierta sólo por la aponeurosis 
superficial, alcanza rápidamente el antebrazo acompañando al músculo 
supinador largo, que se convierte en su músculo satélite. 

Durante su trayecto, da la recurrente radial anterior, que asciende 
por el canal bicipital externo para anastomosarse por delante del epicón- 
dilo con la rama anterior de la humeral profunda. 


La arteria cubital (a. ulnaris) es la rama de bifuración interna de la 
humeral y nace a nivel de la porción inferior del canal bicipital interno. 

Se separa verticalmente en ángulo agudo de la humeral y de la 
radial, pasa primero por debajo de la inserción coronoidea del pronador 
redondo, después por debajo del arco del flexor común superficial y 
alcanza así la celda anterior del antebrazo. Se apoya por detrás en el 
borde interno del braquial anterior, así como en las inserciones más 
superiores del flexor común profundo. 

Durante su trayecto, da origen a dos colaterales: 

— El tronco de las recurrentes cubitales que asciende por dentro 
del tronco cubital primero, de la humeral después, siguiendo el canal 
bicipital interno, antes de dividirse en una rama posterior, la recurrente 
cubital posterior, que pasa por detrás de la epitróclea y llega a la región 
olecraniana donde se anastomosa con la rama posterior de la colateral 
interna inferior, y una rama anterior, que permanece en el canal 
bicipital interno donde se anastomosa, como ya hemos visto, con la rama 
anterior de la colateral interna inferior. 

— El tronco de las interóseas se dirige inmediatamente hacia la 
piso alcanza el borde superior del tabique interóseo del ante- 

razo y se divide en una rama anterior y una rama posterior. De esta 
última nace la recurrente radial posterior, que asciende por detrás del 
epicóndilo y se anastomosa con la rama posterior de la humeral profunda. 


3. Humeral profunda (a. profunda brachii) (figs. 11 y 12) 


Denominada aún colateral externa de la humeral, nace en la parte 
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Fig. 11. Ramas de la arteria hu- 
meral derecha y circulos arteriales 
del codo. 
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Arteria colateral interna supe- 
rior. 

Arteria colateral interna in- 
ferior, 

Arteria recurrente cubital pos- 
terior. 

Arteria recurrente cubital an- 
terior (anastomosada con la 
colateral interna inferior). 
Arteria cubital. 

Tronco de las interóseas. 
Arteria radial. 

Arterio recurrente radial pos- 
terior. 

Rama anterior de la humeral 
profunda (anastomosada con 
la recurrente radial anterior). 
Rama posterior de la humeral 
profunda. 
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Fig. 12. 


Pliegue del codo. Plano 


profundo, los canales bicipitales. 
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Braquial anterior. 

Biceps braquial. 
Anastomosis recurrente radial 
anterior-rama anterior de la 
humeral profunda. 

Nervio radial. 

Tendón del biceps con su ex 
pansión aponeurótica 
Supinador corto. 

Primer radial. 

Supinador largo. 

Flexor común superficial. 
Cubital anterior 

Palmar menor 

Palmar mayor. 

Pranador redondo. 
Aponeurosis antebraquial 
Vena humeral 

Arteria humeral 

Colatera! interna inferior 
Nervio mediano 





superior del brazo, pasa por el canal radial y alcanza la-celda posterior 
del brazo. 

Llega a la región del pliegue del codo al salir del canal radial, 
pasando por debajo del arco fibroso que forma a dicho nivel el tabique 
intermuscular externo, 

Luego desciende por el canal bicipital externo, entre el supinador 
largo por fuera y el braquial anterior por dentro. Un poco por encima del 
epicóndilo se divide en dos ramas: 

— una rama posterior, que desciende por detrás del epicóndilo 
hasta la región olecraniana, donde se anastomosa con la recurrente radial 
posterior, rama de la interósea posterior; 

— una rama anterior, que permanece en el canal bicipital externo 
donde se anastomosa con la recurrente radial anterior, rama de la radial. 


e VENAS PROFUNDAS 


Siguen el mismo trayecto que las arterias, a razón de dos venas por 
arteria, y todas desembocan en las venas humerales. La red venosa 
profunda comunica con la red superficial mediante una voluminosa 
anastomosis, la vena comunicante del pliegue del codo. 


AAA 


” 


e LINFÁTICOS 


Colectores de los troncos del antebrazo, siguen el mismo trayecto 
que los vasos humerales y desembocan en los colectores del brazo. 


e NERVIOS PROFUNDOS 


Están representados por el mediano por dentro y por el radial por 
fuera, nervios que de hecho se limitan a atravesar la región para dirigirse 
al antebrazo. 


l. Nervio mediano (n. medianus) (figs. 13 y 13 bis) 


Llega a la región del pliegue del codo acompañando a la arteria 
humeral y, al igual que ésta, trascurre por el canal bicipital interno. 
Situado en el borde interno de la arteria y un poco por delante de ella, 
el nervio pasa junto a la arteria en la parte superior del canal bicipital 
para luego separarse de ella hacia adentro a medida que va descen- 
diendo. Cruza acto seguido la cara anterior del origen de la arteria 
cubital y abandona la región del pliegue del codo para llegar al 
antebrazo, pasando primero por el ojal muscular delimitado por los dos 
fascículos de inserción del pronador redondo y después por debajo del 
arco del flexor común superficial. 

Durante su trayecto, el nervio mediano proporciona: 

— ramitas articulares para la cara anterior de la articulación; 

— el nervio superior del pronador redondo, que, nacido en el canal, 
inerva el fascículo epitroclear del músculo; 

— el nervio de los músculos de la capa superficial del antebrazo, 
que, originado a nivel del ojal del pronador redondo, va a inervar el 
fascículo coronoideo del pronador redondo, el palmar mayor, el palmar 
menor y el flexor común superficial. 


2. Nervio radial (n. radialis) (figs. 13 bis y 14) 


Penetra en la región del pliegue del codo justo al salir del canal 
radial, pasando bajo el arco fibroso formado por el tabique intermuscular 
externo a nivel del extremo inferior de dicho canal. El radial pasa por el 
canal bicipital externo, acompañado por la rama anterior de la humeral 
profunda situada por fuera de él, entre el supinador largo y el primer 
radial por fuera, y el braquial anterior por dentro. Durante su trayecto, da 
ramitas para el supinador largo y para los dos radiales. Un poco por 
encima de la interlínea articular, el radial se divide en dos ramas: 

— una anterior, sensitiva, destinada a la inervación cutánea de la 

“ara dorsal del antebrazo y de la mano, y 

— una posterior, motora, más voluminosa, destinada a los músculos 
de la celda posterior del antebrazo. 

La rama anterior permanece en el canal bicipital externo, siguiendo 
el borde interno del supinador largo, y se reúne así con la arteria radial 
convirtiéndose en satélite de ésta y acompañándola hasta el antebrazo. 

La rama posterior se dirige rápidamente hacia abajo, afuera y atrás, 
enrollándose alrededor del extremo superior del radio. Penetra en 
profundidad, insinuándose entre los dos fascículos, superficial y pro- 
fundo, *del supinador corto, músculo que inerva de paso. Perfora acto 
seguido la cara posterior del supinador corto, abandonando asi la región 
del pliegue del codo para alcanzar la celda posterior del antebrazo. 


b. Vasos y nervios superficiales (fig. 16) 


e ARTERIAS SUPERFICIALES 


Están representadas habitualmente por ramas muy delgadas de la 
arteria humeral y de sus dos terminales. 


e VENAS SUPERFICIALES 

Presentan una importancia considerable, ya que es a su nivel donde 
se practican la mayoría de las punciones venosas (figs. 17, 18 y 19). 

Constituyen una red importante, clásicamente dispuesta en forma 





Fig. 13. Troyecto del nervio me- 
diano entre los dos fasciculos de 
inserción del pronador redondo. 


na N 


Fasciculo epitroclear del prona- 
dor redondo. 

Fasciculo coronoideo del prono- 
dor redondo. 

Nervio mediano. 

Arterio cubital. 

Músculo cubital anterior. 
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Fig. 14. División del radial (según 
Testur y Latarjet). 


Extremo inferior del húmero. 
2 Nervio radial. 
2' Ramas anterior y posterior del 
nervio radio! 
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de M mayúscula. En efecto, por lo común la disposición es la siguiente: 
tres venas procedentes del antebrazo llegan a la región del pliegue del 
codo siguiendo un trayecto vertical; de afuera adentro, son: 

— la vena radial superticial; 

— la vena mediana del antebrazo, y 

— la vena cubital superficial (fig. 15). 


La vena mediana, la más corta, se bifurca en la parte inferior de la 
región en dos ramas divergentes: 

— la mediana cefálica, por fuera, que se dirige hacia arriba y afuera, 
siguiendo superficialmente el trayecto del canal bicipital externo; va 
a reunirse con la vena radial; > 


Fig. 13 bis. Pliegue del codo. Pla- 7 Músculo primer radial. 
no muscular profundo, los canales 8 Músculo supinador largo. 


bicipitales. 9 Músculo flexor común 
superficial. 

1 Músculo braquial anterior. 10 Músculo cubital anterior. 

2 Músculo bíceps braquial. 11 Músculo palmar menor. 

3 Anastomosis recurrente radial 12 Músculo palmar mayor. 
anterior-rama anterior de la 13 Músculo pronador redondo. 
humeral profunda. 14  Aponeurosis antebraquial. 

4 Nervio radial. 15 Vena humeral. 

5 Tendón del bíceps con su ex- 16 Arterio humeral. 
pansión aponeurótico. 16' Coloterol interna inferior. 

6 Músculo supinador corto. 17 Nervio mediano. 


Fasciculo superficial del supi- 
nador corto. 

Fascículo profundo del supina- 
dor corto. 

Cuerda ligamentoso de Weit- 
brecht. 

Radio. 

Cúbito 





— la vena mediana basílica, por dentro, se dirige hacia arriba y 
adentro, siguiendo el trayecto del canal bicipital interno; va a reunirse 
con la vena cubital. 

La vena radial asciende verticalmente hacia afuera, en dirección a la 
parte externa de la eminencia bicipital, y se reúne con la mediana 
cefálica en la parte alta de la región formando así la vena cefálica, que 
prosigue su trayecto por los planos superficiales del brazo. 

La vena cubital asciende verticalmente hacia adentro, en dirección 
a la parte interna de la eminencia bicipital. Se reúne con la vena 
mediana basílica para formar la vena basílica, que asciende por la cara 
anterior del brazo. 

El conjunto así descrito constituye la M venosa del pliegue del 
codo. 

De hecho, esta disposición clásica está con frecuencia modificada 
por la ausencia o, por el contrario, el desdoblamiento de una u otra de 
dichas venas, muy especialmente de las- venas radiales y cubitales. 

La red superficial así formada comunica con la red profunda por 
medio de una voluminosa rama, la vena comunicante del pliegue del 
codo, nacida ora de la terminación de la mediana, ora de la mediana 
basílica, ora de la mediana cefálica, que perfora rápidamente la aponeu- 
rosis para desembocar en alguna de las venas humerales (figs. 15 y 16). 


Linfáticos superficiales 

Constituyen una red muy rica. Los más internos presentan en 
ocasiones una estación de relevo ganglionar a nivel de la epitróclea, el 
ganglio supraepitroclear. Todos los linfáticos superficiales se continúan 
a nivel del brazo, para acabar desembocando en los ganglios del grupo 
braquial del hueco axilar. 





Fig. 15. 





La M venosa del pliegue 


del codo 


0430 0mna0N- 


Fig. 


Vena basílica 

Vena mediano basilico 
Vena cubital superficial 
Vena mediana 

Vena radial superficiol 
Vena comunicante 
Vena mediana cefatica 
Vena cefálico 


16. Planos superficiales del 


pliegue del codo (segun Testut y 
Jacob) 


Vena basilica 

Rama del braquial cutáneo in 
terno. 

Gonglio epitroclear. 

Vena mediana basílica 

Vena comunicante del pliegue 
del codo. 

Expansión aponeurótica del 
biceps 

Vena cubital superficial. 
Nervio braquial cutáneo in 
terno 

Colgajo cutáneo reclinado ha 
cio adentro 

Aponeurosis antebraquial su- 
perficial. 

Vena mediana. 

Vena radial superficial 
Ramificaciones del nervio ra- 
dial 

Vena mediona cefálica. 
Rama cutáneo del musculocu- 
táneo. 

Vena cefólica. 

Ramificación del radial. 
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Fig. 17. Venos superficiales del 
antebrozo y del pliegue del codo. 
Tres modolidades diferentes. 


Vena basilica. 

Vena cefólica. 

Vena mediana basilico 

Vena comunicante del pliegue 
del codo. 

Vena mediano desdoblada. 
Vena radial superficial, 

Vena cubital superficial. 

Vena mediana del antebrazo. 


ONoO0n aun —- 
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e NERVIOS SUPERFICIALES (fig. 16) 


Proceden de dos fuentes: 
— el braquial cutáneo interno y su accesorio; 
— el musculocutáneo. 

El nervio braquial cutáneo interno y su accesorio se ramifican a este 
nivel en una red de ramas nerviosas que pasan por delante de las venas y 
aseguran la inervación cutánea de la mitad interna del pliegue del codo. 

El nervio musculocutáneo, que a nivel del brazo caminaba entre las 
dos capas musculares, perfora la aponeurosis superficial a nivel del 
borde externo del bíceps, entre los límites del brazo y el pliegue del 
codo, donde se divide en dos ramas: una posteroexterna, fina, que 
desciende hacia la cara anteroextema del antebrazo, y otra anterointerna, 
que desciende hacia la parte externa de la cara anterior del antebrazo. 
Esta última rama asegura así la inervación de la mitad extema de la 
región del pliegue del codo. Algunas ramitas procedentes del radial 
completan la inervación cutánea de la parte más externa de dicha región. 


Fig. 19. Flebografia del brazo de 
recho que muestra la veno ceta 
lica (a la izquierda) y la vena basi 
lica (a la derecha) 





Fig. 18. Flebografia derecha que 
muestra los venas de la región del 
pliegue del codo 
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Región 
olecraniana 





PLAN 
1. Límites 
| 2. Plano óseo 


3. Plano muscular 
A. Tendón del tri- 
ceps braquial 
| B. Canal olecrania- 
| no externo 
a. Ancóneo 
b. Cubital poste- 
rior 
c. Extensor pro- 
pio del 5° de- 
do 
d. Extensor co- - 
mún de los de- 
dos 
C. Canal olecrania- 
no interno 
D. Aponeurosis pos- 
terior del codo 


4. Vasos y nervios pro- 
fundos 

A. En el canal ole- 

craniano externo 


B. En el canal ole- 
craniano interno 





5. Planos superficiales 
| A. Tejido celular sub- 


Cutíhco Situada en la cara poste- comprende aquellos planos 
B. Piel y forma exte- rior de la articulación del musculoaponeuróticos que 
rior 


codo, la región debe su nom- se encuentran situados por 
bre al voluminoso relieve detrás de la articulación del 
del olécranon del cúbito y codo. 
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1. Límites 


Son los mismos que los de la región del pliegue del codo: 

— por arriba, una línea horizontal que pasa a 4 cm por encima de la 
epitróc leas iT ; 

— por abajo, una línea paralela a la anterior que pasa a 4 cm por pan ----9 
debajo de la epitróclea; ¡A AA 

— por dentro, una línea vertical que pasa por la epitróclea; 

— por fuera, una línea vertical que pasa por el epicóndilo. 4 







2. Plano óseo 


Corresponde a la parte posterior de la articulación del codo (fig. 1), » 
es decir a los tres huesos que la constituyen (véase Huesos y articula- : ED T 
ciones del codo): ; 
— por arriba y adelante, el extremo inferior del húmero, con sus dos l 
relieves laterales, epitróclea y epicóndilo; Fig. 1., Cora posterior de la anticu- 
A 1 i Js lación del codo derecho (codo en 

— por abajo y adentro, el extremo superior del cúbito, coronado por 


ES 4 flexión). 
la apófisis olecraniana. 
— por abajo y afuera, el extremo superior del radio. 1 Epitróclea. 
2 Fibras profundas humeroole- 
cranianas. 


3 Fibras medios humerohumero- 
les. 

Epicóndilo. 

Fibras superficiales oblicuas. 
Tendón del triceps braquial. 
Olécranon. 


3. Plano muscular 


Nouns 


A uno y otro lado del voluminoso tendón del tríceps, descienden los 
dos canales olecranianos laterales (fig. 3). 


A. EN EL CENTRO, EL TENDON DEL TRICEPS BRAQUIAL, 
formado por la porción larga y por el vasto externo, y completado por el 
vasto interno, constituye el eje medio de la región. Se fija en la cara 
posterior del olécranon, dejando libre el borde superior (o pico) de dicha 
apófisis (véase Región posterior del brazo). 

Es frecuente que una expansión tendinosa venga a prolongar el 
borde externo del tendón, recubriendo la inserción cubital del músculo 
ancóneo y adhiriéndose a su aponeurosis. 


B. POR FUERA, EL CANAL OLECRANIANO EXTERNO, exca- 
vado ente el tendón del tríceps y el epicóndilo, contiene las inserciones 
superiores de los músculos epicondíleos, con, de adentro afuera, el ancó- 
neo, el cubital posterior, el extensor propio del 5° dedo y el extensor 
común de los dedos. 


a. El músculo ancóneo (musculus anconeus) pertenece íntegra- 
mente a la región. / 

l. Origen: en el vértice y en la parte posterior el epicóndilo, 
por medio de un tendón independiente del de los demás músculos 
epicondíltos (fig. 2). 

2. Cuerpo carnoso: las fibras musculares se dirigen oblicuamente 
hacia abajo y adentro y constituyen un pequeño cuerpo carnoso de forma 
de pirámide triangular. 

3. Terminación: por debajo del olécranon, en el borde postero- 
superior del cúbito, a nivel de una línea rugosa situada por fuera de las 
inserciones del cubital anterior, así como en una superficie triangular 





que se continúa por arriba con la parte posterior de la cavidad sigmoidea Fig. 2. Celda externa del antebra- 
menor. zo (húmero visto de perfil, mano en 
pronación). 


4. Inervación: depende de una rama del nervio radial, y es la 


misma que recibe el vasto interno. 1 Húmero. 

5. Acción: refuerza la acción del tríceps braquial y representa por a Apis Dia 
sí solo la quinta parte de la fuerza de extensión del antebrazo sobre 9. Primertadial. 
el brazo. 10 Segundo radial. 
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Fig. 3. Vista posterior de la región 
olecraniana derecha (previa sec- 
ción del tendón del triceps). 


Nervio cubital. 

Tendón común del triceps. 
Cintilla epitroclecolecraniana. 
Arteria recurrente cubital pos- 
terior. 

Nervio superior del músculo cu- 
bital anterior. 

Músculo supinador corto. 
Arteria recurrente radial poste- 
rior. 

Músculo ancóneo (seccionado). 
Nervio del ancóneo 


um bu» 


xo 


ow 





Fig. 4. Celda posterior del ante- 
brazo. Plano muscular superficial 


1 

2 
3 
4 
5 
6 
3 
4 


Húmero. 

Olecranon 

Ancóneo 

Extensor común 

Extensor propio del 5” dedo 
Cubital posterior 

Primer radial. 

Segundo radial. 
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b. El músculo cubital posterior, o extensor ulnar del carpo (muscu- 
lus extensor carpi ulnaris), se inserta por fuera del ancóneo, por una 
parte en el vértice y en la porción posteroinferior del epicóndilo, y por 
otra parte en el borde posterior del cúbito, desde el borde inferior de la 
inserción del ancóneo hasta el tercio inferior del hueso. Desciende 
verticalmente hacia la parte posterior del antebrazo. 


c. El músculo extensor propio del 5% dedo (musculus extensor 
digiti minimi) se inserta en el epicóndilo, entre el cubital posterior y el 
extensor común; suele ser difícil aislar su tendón de los músculos 
adyacentes, al estar todos reunidos por tabiques fibrosos. Desciende 
después a lo largo del borde externo del cubital posterior (fig. 4). 


d. El músculo extensor común de los dedos (musculus extensor 
digitorum communis) se inserta por fuera del anterior, en la cara 
posteroinferior del epicóndilo. Se relaciona por delante con el supinador 
corto y con el segundo radial externo. La inserción se efectúa por medio 
de un sólido tendón en forma de pirámide cuadrangular (fig. 4). 


C. POR DENTRO, EL CANAL OLECRANIANO INTERNO, mu- 
cho más estrecho, está ocupado por las inserciones altas del músculo 
cubital anterior o flexor ulnar del carpo (musculus flexor carpi ulnaris), 
divididas en dos fascículos: 

— un fascículo epitroclear, que se inserta en el borde inferior y en 
el vértice de la epitróclea, así como en su borde anterior, donde se 
confunde con los demás músculos epitrocleares; 

— un fascículo olecraniano, que se inserta en el borde interno del 
olécranon y en la parte alta del borde posterior del cúbito; 

— y, entre los dos, un arco fibroso trasforma el canal en un túnel 
osteofibroso por el cual pasa el nervio cubital. 


D. LA APONEUROSIS POSTERIOR DEL CODO recubre las in- 
serciones musculares descritas. Delgada y trasparente por arriba, se 
vuelve más gruesa por fuera, a causa de la presencia de la expansión 
tendinosa del tríceps. Por su cara profunda, da inserción a los músculos 
epicondileos y se adhiere íntimamente a los relieve óseos. Por dentro, 
prolonga hacia arriba el arco fibroso del cubital anterior, adoptando la 
forma de una cintilla epitrocleoolecraniana (fig. 3). 


4. Vasos y nervios profundos 


A. EN EL CANAL OLECRANIANO EXTERNO (figs. 3 y 5) 


La arteria recurrente radial posterior, rama de la interósea poste- 
rior, asciende por detrás del supinador corto, penetra dentro del ancóneo 
y se anastomosa con la rama posterior de la humeral profunda, formando 
así la parte posterior del círculo periepicondileo. 

El nervio del ancóneo sale del vasto interno y alcanza dicho músculo 
por su borde superior. 


B. EN EL CANAL OLECRANIANO INTERNO (figs. 3 y 5) 


La arteria recurrente cubital posterior, rama de la cubital, asciende 
por detrás de la epitróclea y se anastomosa con la colateral interna 
superior (de la humeral), formando la parte posterior del círculo periepi- 
troclear, unido al círculo anterior por una rama retroolecraniana. 

El nervio cubital, o nervio ulnar (nervus ulnaris), es sin duda 
el elemento más importante de la región olecraniana. 

Luego de pasar a lo largo de la parte posterior el tabique inter- 
muscular interno, el nervio cubital llega a la cara posterior de la 
epitróclea y penetra en el canal epitrocleoolecraniano, canal osteofibro- 
so formado: 





Fig. 6. Sección del codo derecho a 
nivel de la paleta humeral (seg- 12 


Músculo segundo radial 
Arteria recurrente radial pos 





mento inferior del corte). terior 
13 Músculo ancóneo. 
1 Nervio mediano 14 Olécranon 
2 Arteria humeral. 15 Bolsa serosa retroolecraniana. 
3 Vena humeral. 16 Músculo cubital anterior 
4 Músculo braquial anterior 17 Nervio cubito! y arteria recu- 
5 Tendón del biceps con su ex- rrente cubital posterior 
pansión aponeurótica. 18 Epitrócleo. 
6 Ramas anterior y posterior del 19 Músculo flexor comun super 
nervio radial. ficial 
7 Vena cefálica. 20 Arterio recurrente cubital an 
8 Arteria recurrente radial an- terior 
terior. 21 Músculo pronador redondo. 
9 Músculo supinador largo. 22 Vena bosilica. 
10 Músculo primer radial. 


Fig. 5. Ramas de la arteria hume- 
ral derecha y circulos arteriales del 


codo. 


4 


4 










Arteria colateral interna supe- 
nor. 

Arteria colateral interna infe- 
rior 

Arteria recurrente cubital pos- 
terior. 

Arteria recurrente cubital an- 
terior (anastomosada con la 
colateral interna inferior). 
Arteria cubital. 

Tronco de las interóseas. 
Arteria radial 

Arteria recurrente radial pos- 
terior 

Rama anterior de lo humeral 
profunda (anastomosada con 
la recurrente radial anterior). 
Roma posterior de la humeral 
profunda, 
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Fig. 7. Región olecraniana dere 


cha 


Tendón del triceps 
Epicóndilo 

Canal olecraniano externo. 
Olécranon 

Epitróclea 
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Vaun- 


— por fuera, por la cara interna del olécranon; 

— por delante, por la cara posterior de la epitróclea; 

— por detrás, por la cintilla epitrocleoolecraniana hacia arriba, y por 
el arco fibroso del cubital anterior hacia abajo. 

El nervio va acompañado por la anastomosis arterial retroepitro- 
clear. Al salir del canal, atraviesa la bifurcación musculotendinosa cons- 
tituida por los dos fascículos del cubital anterior y alcanza así la celda 
anterior del antebrazo. 

A pesar de la protección que le confiere el canal osteofibroso, el ner- 
vio es vulnerable a este nivel; muy superficial, está expuesto a los 
traumatismos y debe ser disecado muy cuidadosamente en las interven- 
ciones quirúrgicas; con el objeto de protegerlo, conviene trasladarlo en 
ocasiones por delante de la epitróclea. 


9. Planos superficiales 


A. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO (fig. 6) 


Laxo y reforzado por un panículo adiposo a uno y otro lado del 
olécranon, el tejido celular subcutáneo presenta por detrás del olécranon 
una bolsa serosa, localización frecuente de un higroma infectado que 
requiere su ablación. 

Las arterias superficiales proceden de las anastomosis olecranianas 
laterales. 

Las venas superficiales van a desembocar en las venas de la región 
posterior del brazo, o bien en las venas del pliegue del codo. 

Los linfáticos superficiales son tributarios del grupo braquial del 
hueco axilar: El ganglio supraepitroclear constituye una importante 
estación de relevo común a los linfáticos profundos. 

Los nervios superficiales proceden de las ramas cutáneas externa e 
interna del radial, del musculocutáneo por fuera y del braquial cutáneo 
interno por dentro. 





B. PIEL Y FORMA EXTERIOR (fig. 7) 


La piel retroolecraniana es siempre gruesa y rugosa, a veces incluso, 
escamosa, a causa de los roces continuos a que se ve sometida. Muy ten- 
sa durante la flexión, se relaja durante la extensión del antebrazo sobre 
el brazo. 

La palpación de la región permite apreciar muy fácilmente los 
distintos relieves óseos. 

En el centro, el relieve del olécranon, prolongado hacia arriba por la 
inserción del tendón del tríceps. 

Por fuera, el relieve del epicóndilo, que corona el canal olecraniano 
externo, por debajo del cual puede palparse la cúpula radial durante los 
movimientos de pronación y supinación. 

Por dentro, el relieve de la epitróclea, que corona el canal olecra- 
niano interno, en el interior del cual se percibe fácilmente el cordón 
móvil y sensible del nervio cubital. 

Los relieves óseos citados presentan diferentes relaciones en fun- 
ción de los movimientos del codo (fig. 8): 

— en extensión, la epitróclea, el olécranon y el epicóndilo se 
encuentran sensiblemente en una misma línea horizontal; 

— en flexión, el olécranon desciende y su pico determina con los 
otros dos relieves laterales un triángulo isósceles de vértice olecraniano. 

Las relaciones citadas se encuentran evidentemente modificadas 
acausa de los traumatismos del codo (sobre todo en las luxaciones 
hacia atrás). 





Fig. 8. Puntos de referencia oseos 


del codo derecho 


A la izquierda, codo en extensión 


A la derecha, codo en flexión 
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B. Venas 
C. Linfáticos 
Nervios ` 
5. Relaciones generales. 


6. Vasos y nervios super- 


ficiales 


. Planos cutáneos y for- 
ma exterior 
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La región antebraquial delante del radio y del cú- 
anterior (regio antebrachii bito. Engloba las dos cel- 
anterior) comprende todas das, anterior y externa, de la 
las partes blandas situadas anatomía descriptiva. 


PP 


1. Límites 


— Por arriba: una línea horizontal que pasa 4 cm por debajo de la 
epitróclea. 

— Por abajo: una línea paralela que pasa por encima de la cabeza 
del cúbito. 

= Por puoro: una línea oblicua que va del epicóndilo a la apófisis 
estiloides del radio. 

— Por dentro: una línea oblicua que va de la epitróclea a la apófisis 
estiloides del cúbito. 


2. Plano óseo 


Separa la región anterior de la posterior y está formado por el radio y 
el cúbito, reunidos entre sí por la membrana interósea. 


A. LA DIÁFISIS DEL RADIO (radius) (figs. 1 y 2) 


Situada en la parte externa del antebrazo en posición de supinación, 
pasa a ser anterior en la pronación. 

Tiene forma prismática triangular y se ensancha progresivamente de 
arriba abajo. 

Presenta dos curvaturas: 

— una interna, la más pronunciada, llamada curvatura pronatriz; 

— otra anterior, menos marcada, correspondiente a la cara anterior. 


Está limitada netamente por dentro por el borde interno o inter- 
óseo; el borde anterior, en cambio, separa con menor nitidez la cara 
externa de la cara anterior. 


a. La cara externa, cóncava de arriba abajo y convexa trasversal- 
mente, presenta tres porciones distintas: 

— tercio superior: ciertas rugosidades por fuera de la tuberosidad 
bicipital permiten la inserción de los dos fascículos del supinador corto; 


Fig. 1. Corte trasversal de las dife- 
rentes celdas del antebrazo. 


Nervio cubital 

Arteria cubital 

Celda anterior, porte profuh- 
da. 

Nervio mediano. 

Celda anterior, plano super- 
ficial 

Arteria radial 

Rama anterior del nervio ra- 
dial 

Celda externa. 

Radio. 

Rama posterior del nervio ra- 
dial. 

Celda posterior. 

Arterio interósea anterior. 
Nervio interóseo anterior. 
Cúbito. 
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Fig. 2. Vista anterior de los dos 
huesos del antebrazo 


1 
2 


3 


4 


Cabeza del radio 

Inserción del supinador corto 
(fasciculo profundo). 
Tuberosidad bicipital e inser 
ción del biceps broquial 
Inserción del pronador redon- 
do 

Inserción del flexor común su- 
perficial 

Inserción del flexor propio del 
pulgar 

Inserciones del pronador cua 
drado. 

Membrano interósea 
Inserción del flexor 
profundo 

Inserción del supinador corto 
Inserción del broquial ante 
rior 

Inserción de la cuerda de 
Weitbrecht 

Inserción del fasciculo coronoi- 
deo del pronador redondo 
Inserción del flexor común su 
perficial 

Cavidad sigmoidea mayor. 


comun 
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— tercio medio: en una gran superficie oval, rugosa y bien limitada 
se inserta el pronador redondo; 

— tercio inferior: sin inserción muscular, está atravesado por los 
tendones de los músculos radiales. 


b. El borde anterior, ligeramente convexo por fuera, nace en la 
tuberosidad bicipital y se dirige de manera oblicua afuera y abajo. Muy 
neto en su parte superior, ofrece inserción al flexor común superficial; 
después se redondea en su parte media y poco a poco se confunde con la 
cara externa; por último, vuelve a hacerse más marcado en su parte 
inferior. 


c. La cara anterior, ligeramente cóncava en su parte media, pre- 
senta dos porciones distintas: 





— dos tercios superiores: de forma triangular, con vértice supero- 
interno, presta inserción en una gran superficie al flexor propio del 
pulgar; 

— tercio inferior: notablemente ensanchado, en la cara anterior 
presenta dos series de rugosidades verticales en las que se inserta el 
pronador cuadrado. 


B. EL ESPACIO INTERÓSEO 


El espacio interóseo entre el radio y el cúbito tiene forma oval y 
presenta su anchura máxima en supinación completa, cuando los dos 
huesos del antebrazo están separados entre sí (figs. 3 y 4). 

Una gran parte de este espacio se halla ocupada por la membrana 
interósea o ligamento óseo (membrana interossea antebrachii) que forma 
una verdadera barrera entre los compartimientos anterior y posterior. 

Esta membrana se interrumpe a 2 cm por encima de la tuberosidad 
bicipital y la arteria interósea posterior cabalga sobre su borde superior. 
Por consiguiente, en este lugar los dos compartimientos se comunican 
directamente. 

Los haces fibrosos que constituyen la membrana interósea se 
dirigen oblicuamente abajo y adentro, del radio al cúbito; poco gruesos 
por abajo, en los tres cuartos superiores se refuerzan y se prolongan en 
forma de una cintilla fibrosa que va desde- la base de la apófisis 
coronoides hasta la cara anterior del radio, bajo la tuberosidad bicipital. 
Esta cintilla lleva el nombre de ligamento de Weitbrecht (fig. 5) o cuerda 
oblicua (chorda oblicua). 


C. LA DIÁFISIS DEL CÚBITO (ulna) 


Se halla situada en la parte interna del antebrazo, presenta una 
ligera concavidad anterior y parece torcida sobre su eje. Prismática 


Fig. 3. Movimientos de pronosu- 
pinación. 

A la izquierda, supinoción. 

A la derecha, pronación. 

El eje de rotación pasa por el centro 
de la cúpula radial y por el extremo 
inferior del cúbito. 


Cavidad sigmoidea mayor. 
Cabeza del radio. 
Tuberosidad bicivital 
Agujeros nutricios. 
Membrana interósea. 
Diafisis del cúbito. 

Didfisis del radio. 

Extremo inferior del radio, 


0410020 


127 





Fig. 4 bis. Radiografía de perfil 
del antebrazo. 
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Fig. 4. Radiografías anteriores del 
antebrazo 

A la izquierda, supinación 

A la derecha, pronación 


Fig. 5. Celda anterior del antebro 
zo. lo membrana interosea 


Nervio radial 

Rama posterior del radial 
Supinador corto 

Membrana interósea 

Radio 

Ligamento anterior de la ra 
diocubital inferior 

Pronador cuadrado 

A. perforante de la interósea 
anterior 

Cúbito 

A. interóseo anterior. 
Nervio interóseo anterior 
Tronco de las arterias inter 
óseas 

Cuerda de Weitbrecht 
Tendón del biceps braquial 
Troclea humeral 

Braquial anterior 
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triangular y voluminosa por arriba, se torna redondeada por abajo y 
mucho más delgada. 


a. La cara anterior, excavada en forma de un canal vertical, presen- 
ta dos inserciones musculares (figs. 6 y 7): 

— tres cuartos superiores: el músculo flexor profundo de los dedos 
se fija muy ampliamente en la diáfisis a partir de la apófisis coronoides; 

— cuarto inferior: una serie de rugosidades muy salientes, oblicuas 
hacia abajo y adentro, dan inserción al músculo pronador cuadrado. 


b. El borde anterior, redondeado y romo, también permite la 
inserción del flexor común profundo. 


Fig. 6. Vista anterior de los dos 
huesos del antebrazo 


1 Cabeza del radio 
2 Inserción del supinador corto 
(fasciculo profundo) 
3 Tuberosidad bicipital e inser- 
ción del biceps braquial 
4 Inserción del pronador redon 
do 
5 Inserción del flexor común su 
*perficial 
6 Inserción del flexor propio del 
pulgar 
7 Inserciones del pronador cua 
drado 
8 Membrana interósea 
9 Inserción del flexor común 
profundo 
10 Inserción del supinador corto. 
11 Inserción del braquial ante 
nor 
12 Inserción de la cuerda de 
Weitbrecht. 
13 Inserción del fasciculo coronoi- 
deo del pronador redondo 
14 Inserción del flexor común su 
S perficial. 
15 Cavidad sigmoidea mayor. 








Fig. 7. Vista anterior de los dos 
huesos del antebrazo 
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c. La cara interna, más ancha por arriba que por abajo, presenta dos 
porciones: 


dos tercios superiores: numerosas rugosidades permiten la inser- 
ción del flexor común profundo; 


— tercio inferior: es liso, redondeado y subcutáneo, y en él no se 
inserta ningún músculo. 


3. Plano muscular 











18 Los doce músculos de la región anterior del antebrazo están dispues- 
tos por delante del radio y del cúbito y repartidos topográficamente en 
cuatro planos de importancia innegable. De la profundidad a la super- 
ficie son: 

y — el músculo pronador cuadrado; 
HA — el plano muscular profundo formado de fuera hacia adentro por el 
--15 supinador corto, el flexor propio del pulgar y el flexor común profundo 
de los dedos; 
— el plano muscular medio formado de afuera hacia adentro por el 
1t segundo radial, el primer radial y el flexor común superficial de los 
dedos; 
— el plano muscular superficial formado de afuera hacia adentro por 
13 el supinador largo, el pronador redondo, el palmar mayor, el palmar 

12 menor y el cubital anterior. 

Los tratados de anatomía descriptiva consideran un grupo muscular 

11 externo, o lateral, que comprende cuatro músculos insertos sobre el 
borde lateral del húmero o sobre el epicóndilo: el supinador corto, los 
dos radiales y el supinador largo. Esta subdivisión es válida también 
desde el punto de visto topográfico, pero no absolutamente a causa de la 
ausencia de un compartimiento independiente y del cabalgamiento de 
ciertos músculos, en particular del supinador largo, que desborda con 

10 gran nitidez por delante, mientras que el supinador corto, situado en 

profundidad, aparece en la región posterior del antebrazo. 


A. MÚSCULO PRONADOR CUADRADO (musculus 
pronator quadratus) 





Forma por sí solo el plano más profundo, cerca de la muñeca. 
Aplanado y en forma de cuadrilátero, se extiende trasversalmente entre 
las partes inferiores de ambos huesos del antebrazo (fig. 8). 


Inserciones 
— Por fuera: cuarto inferior de la cara anterior del radio en rugosi- 
dades verticales. 


— Por dentro: cuarto inferior de la cara anterior del cúbito en una 
cresta rugosa oblicua. 


Fig. 8. Celda anterior del antebra- 8 Arteria perforante de la inter- 





zo. 


Plano del pronador cuadrado. 


osea anterior. 


9 Cùbito. 
1 Nervio radial, 10 Arteria interósea anterior 
2 Rama posterior del radial 11 Nervio interóseo anterior 
3 Supinador corto. 12 Tronco de las arterios inter- 
4 Membrana interóseo. óseas 
5 Radio. 13 Cuerdo de Weitbrecht. 
6 Ligamento anterior de la ra- 14 Tendón del biceps braquial 
d:ocubital inferior. 15 Tróclea humeral 
7  Pronador cuadrado. 16 Broquial anterior. 


e. 
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Cuerpo carnoso, muy grueso, sobre todo en su parte inferior. 
Se puede descomponer en dos planos (fig. 9): 

— uno profundo, desprendido del radio; 

— otro superficial, desprendido del cúbito. 


Inervación: por una rama del nervio interóseo anterior (del mediano). 


Acción: pronador enérgico del antebrazo. 


B. PLANO MUSCULAR PROFUNDO 


Está formado por el supinador corto, el flexor largo del pulgar y el 
flexor común profundo de los dedos. 


e MÚSCULO SUPINADOR CORTO (musculus supinator). 
No participa en la región antebraquial anterior más que por sus inser- 
ciones inferiores. 


Orígenes: en dos fascículos (figs. 10 y 11). 

— Superficial: en la punta del epicóndilo, por un tendón en abanico 
que refuerza el ligamento lateral externo del codo, y en una cresta que 
limita pqr atrás la superficie subsigmoidea del cúbito. 

— Profundo: en la cara anterior del epicóndilo y en la superficie 
triangular subsigmoidea. 


Fig. 10. Cortes trasversales del 6 Fasciculo profundo. 
músculo supinador corto: lado de- 7 Rama posterior motora del ner- 
recho, segmento inferior del corte vio radial. 


según Paturet). 
(seg ) Esquema superior: posición de su- 





Cúbito, 

Tendón del biceps braquial. 
Bolsa seroso bicipital. 

Radio. 

Fasciculo superficial del supina- 
dor corto. 


45buON- 


pinación. 

Esquema inferior: posición de pro- 
nación mostrando el enrollamiento 
del músculo alrededor del radio 
(las flechas m, el sentido del 
enrollamiento). 


t 
Fig. 9. Corte horizontol del ante- 
brazo a nivel del tercio inferior 
(lado derecho, segmento inferior 
del corte). 


1,3,4,5. Tendones del flexor co- 

mún superficial. 

Vena mediana superficial. 

Palmar menor 

Nervio mediano 

Flexor propio del pulgar. 

Palmar mayor. 

Vena radial superficial. 

Rama superficial del musculo- 

cutáneo. 

12 Aponeurosis del flexor común 
profundo. 

13 Arteria radial, 

14  Aponeurosis antebraquial. 

15 Promador cuadrado, fasciculo 
superficial 

16 Supinador largo. 

17 Radio. 

18 Abductor largo del pulgar. 

19 Primer radial. 

20 Extensor corto del pulgar. 

21 Segundo radial. 

22 Pronador cuadrado, fasciculo 
profundo 

23 Extensor largo del pulgar. 

24 Rama dorsal externa del ner- 
vio radial. 

25,26. Tendones del extensor co- 
mún. 

27 Extensor propio del indice. 

28 Extensor propio del 5° dedo. 

29 Arteria interósea posterior 

30 Nervio interóseo posterior. 

31 Cubital posterior. 

32 Cúbito. 

33 Membrana interósea. 

34 Nervio braquial cutáneo in- 
terno 

35 Vena cubital superficial. 

36 Flexor común profundo. 

37 Cubital anterior. 

38 Nervio cubital. 

39 Arteria cubital. 

40 Vena cubital. 
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Cuerpo carnoso: su forma es la de una lámina espesa en la que 
vuelven a encontrarse los dos planos (el profundo desborda por arriba y 
adelante al superficial), y se enrolla en torno del cuello del radio, 
de atrás hacia adelante. 


Terminación 

— Fascículo superficial: en la parte superior, oblicua, del borde 
anterior del radio. 

— Fascículo profundo: sus fibras epicondíleas se insertan en el 
cuello del radio y sus fibras cubitales en el borde anterior de éste, 
por detrás del fascículo superficial. 


Inervación: por la rama posterior del nervio radial. 


Acción: supinador enérgico del antebrazo en sinergia con el bíceps 
braquial. 


e MÚSCULO FLEXOR LARGO PROPIO DEL PULGAR (muscu- 
lus flexor pollicis longus) 


Orígenes ; 

—-En el radio esencialmente, en la cara anterior, desde la tubero- 
sidad bicipital hasta el pronador cuadrado. 

— En el cúbito accesoriamente, en la cara externa de la apófisis 
coronoides y en el ligamento de Weitbrecht. 


Cuerpo carnoso: es ancho, semipeniforme y aplanado, y termina 
enseguida en un tendón que aparece en su borde interno (fig. 12). 


Terminación: el tendón atraviesa el canal carpiano reflejándose en 
el trapecio y termina en la cara anterior de la base de la 2* falange 
del pulgar. 


Inervación: por el nervio mediano. 


Acción: flexión de la 2* falange del pulgar sobre la 1%, arrastrada 
secundariamente. Carece de acción sobre el metacarpiano. 


---5 Fig. 11. Vista anterior de los 5 Músculos lumbricales. 
músculos flexor propio del pulgar y 6 Hueso pisiforme. 
flexor común profundo (lado dere- 7 Tendón del músculo cubital 
cho). anterior, 
8 Músculo flexor común profun- 
1 Tuberosidad bicipital. do. 
2 Cresta oblicua del radio. 9 Impresión del músculo bra- 
3 Músculo flexor propio del pul- quial anterior. 
gar. 10 Olécranon. 
4 Ligamento anular anterior del 
carpo. 


Nervio interóseo. 

Flexor propio del pulgar 
Flexor común profundo 
Pronador cuadrado. 

Nervio cubital 

Anastomosis mediano-cubital 
Cubital anterior. 

Nervio mediano, 

Arteria humeral, 


Fig. 12. Celda anterior del onte- 
brazo. Vasos y nervios y plano 
muscular profundo. 


















Extremo inferior del húmero. 
Supinador corto. 

Cabeza radial 

Arteria cubital 

Tronco de las arterias inter- 
Oseas 
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Fig. 13. Corte del antebrazo en la 15 Segundo radial. 


unión del tercio superior con el 16 Supinador corto, fasciculo pro 
tercio medio, lado derecho, seg- fundo. 
mento inferior del corte. 17 Supinador corto, fasciculo su- 
perficial 
1 Vena cubital superficial 18 Extensor común de los dedos 
2 Arterio cubital. 19 Rama posterior motora del ra- 
3 Palmar menor. dial. 
4 Flexor común superficial 20 Flexor propio del pulgar 
5 Palmor mayor. 21 Extensor propio del 5” dedo. 
6 Nervio mediano. 22 Arterio interósea anterior. 
7  Pronador redondo 23 Abductor largo del pulgar. 
8 Vena mediana 24 Nervio interóseo anterio: . 
9 Supinador largo. 25 Extensor corto del pulgar. 
10 Arteria radial. 26 Cubital posterio. 
11 Rama anterior sersitiva del 27 Cúbito. 
nervio radial 28 Cubital anterior. 
12 Vena radial superficial 29 Nervio cubital. 
13 Primer radial 30 Flexor común profundo. 
14 Radio. 
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Fig. 14. Terminación de los flexo- 
res a nivel de un dedo. 


Tercera falange. 

Segunda falange 

Tendón del flexor común pro- 
fundo (tendón perforante). 
Mesotendón. 

Lengúeta lateral de inserción 
del flexor común superficial en 
la 2* falange. 

Primera falange. 

Mesotendón. 

Tendón del flexor común super- 
ficial (tendón perforado). 
Metacarpiano. 
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e MÚSCULO FLEXOR COMÚN PROFUNDO DE LOS DEDOS 
(musculus flexor digitorum profundus) 


Orígenes (figs. 12 y 13) 

— En el cúbito, en los tres cuartos superiores de las caras anterior 
e interna, hasta la apófisis coronoides, por fuera del braquial anterior. 

— En la membrana interósea, por encima del pronador cuadrado. 

— En el radio, accesoriamente, por encima de la tuberosidad 
bicipital, en el borde interóseo. 


Cuerpo carnoso: las fibras descienden verticalmente y se enrollan 
hacia adentro alrededor del cúbito. Estas se dividen en cuatro cuerpos 
carnosos seguidos de tendones que aparecen en la cara anterior, de 
los cuales el tendón del índice es el primero en desprenderse. 














Terminación: reunidos en el canal carpiano, los tendones se separan 
en la palma de la mano, dan inserción a los lumbricales y terminan en la 
base de la tercera falange de los dedos, después de haber pasado entre 
los dos fascículos del tendón flexor superficial correspondiente (fig. 14). 


Inervación: el mediano para los fascículos del índice y del dedo 
medio, y el cubital para los fascículos del anular y el auricular. 


Acción: flexión de la 3* falange sobre la 2%, arrastrada secundaria- 
mente por el movimiento; en cambio, la 1* falange se flexiona en 
especial a causa de los interóseos, sobre todo si la mano ya está 


flexionada. 
C. PLANO MUSCULAR MEDIO 


Está formado, por fuera, por los dos músculos radiales, y por dentro 
por el flexor común superficial de los dedos. 


e MÚSCULO PRIMER RADIAL o extensor radial largo del carpo 
(musculus extensor carpi radialis longus) 


Ocupa la parte más lateral de la región, a la que atraviesa sin 
insertarse en ella (fig. 15). 


Fig. 15. Celda externa del ante 5 Abductor largo del pulgar 
brazo (húmero visto de perfil, ma 6 Extensor largo del pulgar 
no en pronación). 7 Extensor corto del pulgor 
8 Extensor propio del indice. 

1 Húmero. 9 Primer radial. 

2 Ancóneo. 10 Segundo radial 

3 Supinador corto. 11 Radio 

4  Cúbito. 





Fig. 16. Músculos radiales (húme 
ro visto de perfil, mano en prona 
ción) 
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Húmero 

Ancóneo 

Supinador corto. 

Cúbito 

Abductor largo del pulgar 
Extensor largo del pulgar 
Extensor corto del pulgar. 
Extensor propio del indice 
Primer radial 

Segundo radial 

Radio. 


Fig. 17. Corte del antebrazo en la 
unión del tercio superior con el 


E 


28 25 2123 22 21 


tercio medio, lado derecho, seg- 
mento inferior del corte. 
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Vena cubital superficial 
Arteria cubital 

Palmar menor. 

Flexor común superficial 
Palmar mayor. 

Nervia mediano 
Pronador redondo. 
Vena mediana. 
Supinador largo. 
Arteria radial. 

Rama anterior sensitiva del 
nervio radial 

Vena radial superficial 
Primer radial. 

Radio. 
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Segundo radial 

Supinador corto, fasciculo pro- 
fundo 

Supinador corto, fasciculo su- 
perficial. 

Extensor común de los dedos. 
Rama posterior motora del 
nervio radial. 

Flexor propio del pulgar. 
Extensor propio del 5” dedo. 
Arteria interósea anterior 
Abductor largo del pulgar. 
Nervio interóseo anterior 
Extensor corto del pulgar. 
Cubital posterior. 

Cúbito. 

Cubital anterior, 

Nervio cubital. 

Flexor común profundo. 
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Orígenes: en el borde externo del húmero, por encima el epicóndilo. 
y en el tabique intermuscular externo. 


Cuerpo carnoso: prismático triangular, después aplanado de ade- 
lante atrás, termina en las dos caras de un tendón que desciende por 
detrás del supinador largo. 

Terminación: en el tubérculo externo de la base del 22 metacarpiano. 


Inervación: por el nervio radial, en el surco bicipital externo. 


-- 10 Acción: extensor y abductor de la mano, cuya cara dorsal gira 
--9 hacia afuera. 


e MÚSCULO SEGUNDO RADIAL o extensor radial corto del 
carpo (musculos extensor carpi radialis brevis) 






Como su homónimo, no se inserta en el antebrazo (figs. 16 y 17). 


Orígenes: en la cara anterior del epicóndilo y en el tabique que 
lo separa del extensor común. 


Cuerpo carnoso: prismático triangular, se aplana enseguida, se 
excava formando un canal y termina en un tendón que se desprende en 
el tercio inferior del antebrazo, en la cara externa del músculo. 


Terminación: en la apófisis estiloides de la base del 3°"- meta- 
carpiano. 


i 
' 
l: Inervación: por la rama posterior del nervio radial. 
' 
I 
1 


5 Acción: es extensor directo de la mano, sin inclinación lateral, y se 

contrae sinérgicamente con el primer radial y el cubital posterior. 

e MÚSCULO FLEXOR COMÚN SUPERFICIAL DE LOS 
DEDOS (musculus flexor digitorum superficialis) 


Es muy ancho y forma, por sí solo, las partes media e interna del 
plano medio. 


Orígenes: por dos fascículos (fig. 18). 
— Fascículo humerocubital (principal): 
| | — en la cara anterior de la epitróclea; 
I — en el ligamento lateral interno del codo; 
— en el tubérculo coronoide; 
— en el borde interno de la apófisis coronoides, por dentro del 
braquial anterior. 






— Fascículo radial (accesorio): 
— en la mitad superior del borde anterior del radio; 
— en la cara externa, en una gran superficie oval. 


yun 
| > t | 
a) 
Fig. 18. Flexor común superficial. de la porción profunda, di- 
EN gástrica, del flexor común su- 





We perficial, destinada al indice 
| à 1 Extremo inferior del húmero. y al menique. 
- AS 2 Supinador corto. 6 Flexor propio del pulgar. 
5 tl t 3 Arteria cubital. 7 Tendones del flexor común 
E oa ' 4 Arteria radial. profundo. 
E 5 Tendones del flexor común 8 Promador cuadrado. 
superficial. 9 Nervio mediano. 
5' Trozado, con linea de puntos, 10 Arteria humeral. 
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— Una arcada fibrosa, cóncava hacia arriba y afuera, reúne estos 
dos fascículos dejando un importante orificio que utilizan el nervio 
, mediano y la arteria cubital (fig. 19). 


Cuerpo carnoso 
— El fascículo humerocubital se desdobla enseguida en dos haces: 


— uno profundo se presenta como un músculo digástrico con un 
tendón intermedio en la parte media del antebrazo, del cual nace un 
cuerpo carnoso subdividido en dos músculos que se dirigen a los 
tendones flexores del índice y del meñique; 

— otro superficial se divide en dos cuerpos carnosos que se dirigen 
a los tendones flexores del dedo medio y del anular. 


— El fascículo radial termina en el tendón flexor superficial del 
dedo medio. 


A partir del tercio inferior del antebrazo, todos los tendones van 
acompañados de una vaina sinovial común, pre y retrotendinosa. 


Fig. 19. Arco del flexor común su- 
perficial. 
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Braquial anterior. 

Biceps braquial. 

Supinador largo. 

Primer radial. 

Tendón del biceps. 

Tendón terminal del pronador 
redondo. 

Flexor común profundo 

Flexor propio del pulgar. 
Flexor común superficial. 
Cubital anterior 

Arteria cubital que pasa bajo 
la arcada del flexor común su- 
perficial. 

Nervio mediano. 

Fasciculo coronoideo del pro- 
nador redondo. 

Fasciculo epitrocleor del pro- 
nador redondo. 
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Fig. 20. Corte horizontal de la 
muñeca (lado derecho, segmento 
superior, mano en pronación) 
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Segundo radial, 

Radio. 

Extensor largo del pulgar 
Extensor propio del indice 
Extensor común 

Extensor propio del 5° dedo. 
Cubital posterior. 

Rama del braquial cutáneo in- 
terno 

Cúbito 

Vena cubital superficial. 
Cubital anterior, 

Vena cubital. 

Tendones del flexor común su- 
perficial 

Tendones del flexor común 
profundo. 

Palmar menor 

Nervio mediano. 

Paquete vasculonervioso inter 
óseo anterior. 

Palmar mayor. 

Flexor propio del pulgar 
Arterio radial 

Pronador cuadrado. 
Ramificaciones de la rama an- 
terior del radial 

Abductor largo del pulgar 
Supinador lorgo. 

Extensor corto del pulgar 
Vena radial superficial. 
Primer radial 


Fig. 21. Terminación de los flexo 
res a nivel de un dedo 
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Tercera falange 

Segunda falange. 

Tendón del flexor común pro- 
fundo (tendón perforante). 
Mesotendón. 

Lengueta lateral de inserción 
del"flexor común superficial en 
la 2* falange. 

Primera falonge 

Mesotendón. 

Tendón del flexor común super- 
ficial (tendón perforado). 
Metacarpiano. 
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Terminación (fig. 20). Los tendones se disponen en dos planos: 
— superficial, para el dedo medio (39) y el anular (49); 
— profundo, para el índice (2%) y el meñique (59). 


Pasan así por el canal carpiano, se bifurcan después en dos len- 
güetas que contornean al flexor profundo correspondiente y se fijan en 
los bordes laterales de la 2% falange. 

De este modo, pues, el tendón del flexor superficial está “perfo- 
rado” por el flexor profundo, “perforante” (fig. 21). 


Inervación: por el nervio mediano. 
Acción: flexión de la 2% falange sobra la 1%; la acción sobre la 


1% falange se manifiesta sólo si ésta ya se halla extendida por los 
extensores, con la mano bloqueada en hiperextensión. 


a.) 
2-0 





AR 


D. PLANO MUSCULAR SUPERFICIAL 


Está formado por el supinador largo y por los músculos epitro- 
cleares. Todos estos músculos, excepto el pronador, nacen en el húmero, 
atraviesan la región anterior del antebrazo y terminan a nivel de 
la muñeca. 


e MÚSCULO SUPINADOR LARGO o braquiorradial (musculus 
brachio-radialis) 


Forma el grueso relieve muscular del espacio externo, por delante 
de los músculos radiales. 


Orígenes 

— En la mitad inferior del borde externo del húmero, por encima 
del ler radial, hasta el surco del nervio radial; 

— En el tabique intermuscular externo. 


Cuerpo carnoso: al principio aplanado trasversalmente, sufre un 
movimiento de torsión —su borde anterior se vuelve interno—, y se 
extiende ampliamente por la mitad externa de la cara anterior del 
antebrazo (figs. 22 y 23). 


Terminación: en un tendón que aparece en la cara profunda del 
músculo y que se fija, después de una nueva torsión, en la base de la 
apófisis estiloides del radio. 


Inervación: por el nervio radial (dos o tres filetes) en el canal 
bicipital externo. 


Acción: es flexor enérgico del antebrazo sobre el brazo y coloca la 
mano en una posición intermedia entre la pronación y la supinación. 
No merece el nombre de “supinador” más que cuando el antebrazo 
ya está en pronación completa. 


e MÚSCULO PRONADOR REDONDO (musculus pronator teres) 
Es el más externo y anterior de los epitrocleares (fig. 23). 
Orígenes: en dos fascículos. 


— Fascículo humeral (o epitroclear): 

— en la mitad superior de la cara anterior de la epitróclea; 
— en el tabique intermuscular interno; 

— en el tabique que lo separa del palmar mayor, y 

— en la cara profunda de la aponeurosis antebraquial. 


— Fascículo cubital (o coronoideo): en la cara interna de la apófisis 
coronoides, por dentro del braquial anterior. 


— Ehtre estos dos fascículos desciende el nervio mediano, sepa- 
rado del bíceps y de la arteria humeral por el fascículo cubital (fig. 19). 


Cuerpo carnoso: las fibras musculares se dirigen abajo y adentro 
y forman un músculo grueso, aplanado de adelante atrás. 


Terminación: en el tercio medio de la cara externa del radio. 
Inervación: por el nervio mediano. 


Acción: pronador enérgico del antebrazo y, si la acción prosigue 
después, flexor del antebrazo de manera moderada. No es flexor enér- 
gico excepto cuando su acción pronadora queda anulada por la contrac- 
ción del bíceps (antagonista para la pronación, adyuvante para la 
flexión). 





Fig. 22. Supinador largo (vista 
posterointerna) 


Roma anterior de la humeral 
profunda. 

Nervio radial 

Músculo segundo radial 
Arteria recurrente radial an- 
terior 

Extensor común de los dedos. 
Recurrente radial posterior 
Extensor propio del 5” dedo. 
Rama del radial destinada a 
la capa superficial 

Cubital posterior 

Extensor propio del indice, sec- 
cionado. 

Nervio interóseo posterior 
Arterio interósea anterior. 
Tendones del extensor comun, 
Tendón del primer radial 
Tendón del segundo radial. 
Extensor corto del pulgar 
Extensor largo del pulgar. 
Abductor largo del pulgar 
Diáfisis radial. 

Arteria interósea anterior. 
Supinador largo. 

Rama anterior sensitiva del 
radial. 
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Fig. 23. Celda anterior del ante- 6 Flexor propio del pulgar 


brazo, plano superficial. 7 Ligamento anular anterior del 
carpo. 
1 Supinador corto 8 Nervio cubital 
2 Arterio cubital 9  Cubital anterior. 
3 Arteria radial 10 Palmar menor 
4  Supinador largo 11 Palmar mayor 
5 Flexor común superficial 12 Pronador redondo 
5' Flexor común profundo (ten 13 Nervio mediano 
dones) Arteria humeral 
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Fig. 24. Corte del antebrazo en la Segundo radial 


unión del tercio superior con el 16 Supinador corto, fasciculo pro- 
tercio medio, lado derecho, seg- fundo 
mento inferior del corte. 17 Supinador corto, fascículo su- 
perficial 
1 Vena cubital superficial. 18 Extensor común de los dedos. 
2 Arteria cubital. 19 Rama posterior motora del ra- 
3 Palmar menor. dial. 
4 Flexor común superficial 20 Flexor propio del pulgar 
5 Palmar mayor 21 Extensor propio del 5” dedo 
6 Nervio mediano. 22 Arteria interósea anterior. 
7  Pronmador redondo. 23 Abductor largo del pulgar 
8 Vena mediana 24 Nervio interóseo anterior 
9 Supinador largo 25 Extensor corto del pulgar 
10 Arteria radial. 26 Cubital posterior. 
11 Rama anterior sensitiva del 27 Cúbito. 
nervio radial. 28 Cubital anterior 
12 Vena radial superficial. 29 Nervio cubital 
13 Primer radial. 30 Flexor común profundo. 
14 „Radio. 
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e MÚSCULO PALMAR MAYOR o flexor radial del carpo (musculus 
flexor carpi radialis) 


Desciende en posición mediana, por dentro del supinador largo 


(figs. 23 y 24). 


Orígenes 

— En la epitróclea, por dentro del pronador redondo. 

— En los tabiques aponeuróticos que lo separan de los músculos 
adyacentes. 

— En la aponeurosis antebraquial. 

— En la arcada del flexor superficial. 


Cuerpo carnoso: las fibras musculares, ligeramente oblicuas hacia 
abajo y afuera, convergen en un tendón que empieza a desprenderse en 
la mitad del antebrazo, aplanado al principio, después cilíndrico, y que 
penetra bajo el ligamento anular anterior del carpo (fig. 23). 


Terminación 

— Por su tendón principal, en la base del 2% metacarpiano. 

— Por sus expansiones. en la base del 3er metacarpiano y en el 
tubérculo del trapecio. 


Inervación: por el nervio mediano. 


Acción: flexor de la mano sobre el antebrazo (con ligero movimiento 
de abducción). 


e MÚSCULO PALMAR MENOR o palmar largo (musculus pal- 
maris longus) 


Trascurre por dentro del palmar mayor (figs. 25 y 26). 


Orígenes 

— En la epitróclea, por fibras tendinosas. 

— En los tabiques que lo separan de los músculos adyacentes. 
— En la aponeurosis antebraquial. 


Cuerpo carnoso: es fusiforme y se continúa por un tendón delgado 
que se ensancha en abanico por delante del ligamento anular. 


Terminación 

— Por su parte central, en el ligamento anular anterior y en la 
aponeurosis palmar media. 

— Por sus bordes laterales, en las aponeurosis de las eminencias 
tenar e hipotenar. 


Inervación: por el nervio mediano. 
Acción: flexor directo de la mano sobre el antebrazo. 


e MÚSCULO CUBITAL ANTERIOR o flexor ulnar del carpo 
(musculus flexor carpi ulnaris) 


Es el más interno de los músculos del plano superficial (figs. 
25 y 26). 


Orígenes: por dos fascículos. 


— Fascículo humeral (o epitroclear): en el borde anterior y la parte 
inferior de la epitróclea. 

— Fascículo cubital (u olecraniano): en el borde interno del olé- 
cranon, en el tubérculo coronoides y en los dos tercios superiores del 
borde posterior del cúbito. 

— Entre estos dos fascículos se extiende una arcada fibrosa bajo la 
cual pasan el nervio cubital y la arteria recurrente cubital posterior. 
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Fig. 25. Celda anterior del ante- 
brazo, plano superficial. 


1 Supinador corto. 
2 Arteria cubital. 
3 Arterio radial. 
4  Supinador largo 
5 Flexor común superficial 
5' Flexor común profundo (ten- 
dones). 
6 Flexor propio del pulgar. 
7 Ligamento anular anterior del 
carpo. 
8 Nervio cubital 
9  Cubital anterior. 
10 Palmar menor. 
11 Palmar mayor. 
12 Pronador redondo 
13 Nervio mediano. 
14 Arteria humeral 






Fig. 26. Pliegue del codo, plano 
muscular superficial 


Braquial anterior 
Biceps braquial 

Tendón del biceps 
Pronador redondo. 
Primer radial 

Supinador largo 

Flexor común superficial 
Palmar mayor 

Palmar menor 

Cubital anterior 
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Cuerpo carnoso: los fascículos humerales, casi verticales, y los 
fascículos cubitales, oblicuos hacia abajo y adelante, terminan en el 
borde posterior de un tendón nacido en la parte media del músculo. 


Terminación 

— Por su parte media, en el pisiforme. 

— Por sus fibras externas, en la apófisis unciforme del hueso 
ganchoso y en el ligamento pisiunciforme. 

— Por sus fibras internas, en el ligamento pisimetacarpiano. 


Inervación: por el nervio cubital. 


Acción: flexor de la mano sobre el antebrazo (con ligero movimiento 
de aducción). 


. 
4. Vasos y nervios profundos ds dad 
grafia del antebrazo derecho 
La región anterior del antebrazo está atravesada por los vasos y los Fig. 27 (a la derecha). Arteriogra 
nervios que van a la mano, es decir, por las ramas de división de la arteria fía de la mano derecha 


humeral y por los nervios mediano, cubital y radial. 
Arteria humeral 


Arteria radial. 

Arteria cubital, 

Tronco de las interóseas 
Arteria interósea anterior 
Arteria interósea posterior 
Catéter de inyección 

Arco palmar profundo 
Arco palmar superficial 


A. ARTERIAS (fig. 27) 


a. Arteria radial (arteria radialis). Su trayecto es rectilíneo al 
principio y luego ligeramente oblicuo hacia abajo y afuera desde su 
origen, a 3 cm þor debajo del pliegue del codo, hasta el canal del pulso; 
después describe una curva en espiral en torno del borde externo del 
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Fig. 28. Vista anterior esquema- 
tica de los arterias del codo, del 
antebrazo y de la mano (lado dere 
cho). 


1 Humeral profunda 
2 Recurrente radial anterior 
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carpo para llegar a la palma de la mano por el ler espacio interme- 
tacarpiano (fig. 28). 
En el antebrazo pasa por un canal que le forman: 
— por fuera, el supinador largo, su “músculo satélite”; 
— por atrás, las inserciones radiales de los músculos: 
— supinador corto, en la parte superior; 
— pronador redondo (cuya aponeurosis la recubre); 
— flexor común superficial; 
— flexor largo del pulgar; 
— pronador cuadrado, en la parte inferior; 


— por dentro, los cuerpos musculares del pronador redondo, del 
flexor superficial y del palmar mayor (figs. 29 y 30). 


En la proximidad de la muñeca, la arteria radial penetra en el “canal 
del pulso”, entre el supinador largo por fuera y el palmar mayor 
por dentro; recubierta únicamente por la aponeurosis y la piel, se 
percibe fácilmente por palpación. 

En su trayecto, la arteria radial va acompañada por la rama anterior 
sensitiva del nervio radial, situada por fuera de ella, en la vaina del 
supinador largo. 

La línea de ligadura de la arteria parte del centro del pliegue del 
codo y llega al canal del pulso. 


b. Arteria cubital o ulnar (arteria ulnaris). Se le describen dos 
porciones en el antebrazo. 


— Un segmento oblicuo, de su punto de origen (a 3 cm por debajo 
del pliegue del codo) al borde interno del antebrazo (figs. 28, 29 y 30). 
stá en relación: 












— por atrás, con las inserciones altas del flexor profundo; 

— por delante, con el pronador redondo, entre cuyos dos fascículos 
desciende el mediano, que la cruza por delante, y con el flexor superfi- 
cial, bajo cuya arcada penetra en compañía del nervio mediano. 


— Un segmento vertical, hasta el borde inferior del pisiforme. 
Está en relación: 


— por dentro, con el cubital anterior, su “músculo satélite”, bajo 
el cual desciende el nervio cubital; 

— por atrás, con el flexor profundo (cuya aponeurosis la recubre) 
y más abajo, con el pronador cuadrado; 


— por dentro, con el flexor superficial. 


La línea de ligadura de la arteria parte del vértice de la epitróclea y 
llega al borde externo del pisiforme. 

Muy profunda por arriba, bajo la masa de los epitrocleares, la arteria 
cubital se vuelve más accesible en el tercio medio, en el lecho muscular 
entre los flexores profundo y superficial; es superficial en el tercio 
inferior, entre los tendanes del cubital anterior por dentro y del flexor 
superficial del meñique por fuera, pero continúa protegida por las dos 
aponeurosis antebraquiales (profunda, del flexor profundo, y superficial, 
o aponeurosis de cubierta) (fig. 20). 


3 Recurrente radial posterior 14 Nutricia del cúbito. 
4 Nutricia del radio. 15  Interósea anterior. 
5 Radial. 16 Tronco de los arterias interó- 
6 Trosversa anterior del corpo. seas. 
7  Radiopalmar. b 17 Tronco de las recurrentes cubi- 
8 Colaterales palmares. tales i 
9 Digital del 4° espacio. 18 Recurrente cubital anterior 
10 Cubitopalmor verdadera. 19 Recurrente cubital posterior. 
11 Cubitopalmar falsa. 20 Humeral 
12 Cubitodorsal 21 Coloteral interna inferior 
13 Cubital 22 Colatera! interna superior 


Nervio interóseo anterior. 
Flexor propio del pulgar 
Flexor común profundo 
Pronador cuadrado 

Nervio cubital. 

Anostomosis mediano-cubital 
Cubital anterior. 

Nervio mediano. 

Arteria humeral. 


Fig. 29. Celda anterior del ante- 
brazo. Vasos y nervios y plano 
muscular profundo. 


Extremo inferior del húmero. 
Supinador corto 

Cabeza del radio. 

Arteria cubital. 

Tronco de las arterias inter- 
óseas. 
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Fig. 30. Pliegue del codo, plano 7 Primer radial. 





muscular profundo. Canales bicipi- 8 Supinador largo. 
toles. 9 Flexor común superficial. 
10 Cubital anterior. 

1 Broquial onterior. 11 Palmar menor. 

2 Biceps braquial 12 Palmar mayor. 

3 Anastomosis recurrente radial 13 Pronador redondo. 
anterior-rama anterior de la 14 Aponeurosis antebraquial. 
humeral profundo. 15 Vena humeral 

4 Nervio radial! 16 Arteria humeral. 

5 Tendón del biceps con su ex- 16' Colateral interna inferior. 
pansión aponeurótica 17 Nervio mediano. 


6 Supinador corto 
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c. Arteria interósea anterior (arteria interossea anterior). Rama 
anterior del tronco de las interóseas, penetra en la expansión que el 
flexor profundo envía al radio, desciende verticalmente por delante de la 
membrana interósea, en el intersticio que separa al flexor largo propio 
del flexor profundo y pasa después por detrás del pronador cuadrado, 
antes de perforar la membrana interósea para dirigirse a la cara dorsal del 
carpo. 

En su trayecto va acompañada del nervio interóseo anterior, rama 
del mediano, que se distribuye en el pronador cuadrado (fig. 31). 

Abandona numerosas ramas musculares, las arterias nutricias del 
radio y del cúbito, y la arteria del nervio mediano que penetra en el 
nervio y lo acompaña hasta su terminación. Por su anastomosis con el 
arco palmar superficial, esta rama arterial puede desempeñar un papel 
vicariante en las heridas u obliteraciones de las dos arterias radial y 
cubital en el antebrazo. 


B. VENAS 


Cada arteria va acompañada por dos venas satélites, que se hallan 
unidas entre sí mediante numerosas anastomosis y que drenan amplia- 
mente la circulación profunda. 


C. LINFÁTICOS 


Acompañan a los vasos y se dirigen al pliegue del codo para seguir el 
trayecto del paquete vascular humeral y llegar a la axila; en el recorrido 
por lo común no se encuentran ganglios, salvo a nivel de la epitróclea. 


D. NERVIOS 


a. Nervio mediano (nervus medianus) (figs. 29 y 30). 

Después de su trayecto oblicuo hacia abajo y afuera en el pliegue 
del codo, el nervio se hace verdaderamente “mediano” en el antebrazo y 
trascurre en el eje de éste. 


— En la parte superior, pasa entre ambos fascículos del pronador 
redondo (coronoideo por atrás y epitroclear por delante), cruza después 
por delante a la arteria cubital en su origen y penetra con ella bajo la 
arcada del flexor superficial que une la cabeza radial a la cubital, 
colocándose en relación: 


— por delante, con el flexor superficial, en cuya vaina desciende; 

— por detrás, con el flexor profundo y después con el intersticio 
entre este músculo y el flexor propio del pulgar; 

— por fuera, con la arteria radial y el supinador largo; 

— por dentro, con el nervio cubital, más profundo que el mediano, 
a lo largo del músculo cubital anterior (fig. 33). 


— En la parte inferior, sigue en la vaina del flexor superficial, 
contornea después el borde externo del tendón del índice y se coloca 
delante de él. Ss 

Se halla en relación: 


Fig. 31. Celda anterior del onte- 8 Arteria perforante de la inter 
brazo. Plano del pronador cuadra- ósea anterior 
do. 9 Cúbito. 


10 Arteria interósea anterior 


diocubital inferior. 
Pronador cuadrado. 


Braquial anterior 


1 Nervio radial. 11 Nervio interóseo anterior. 

2 Rama anterior del radial. 12 Tronco de las arterias inter- 
3 Supinador corto. óseas 

4 Membrano interóseo. 13 Cuerda de Weitbrecht. 

5 Radio. 14 Tendón del biceps braquial 
6 Ligamento anterior de la ra- 15 Trócleo humerol. 
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— por fuera, con el tendón del palmar mayor; 
— por dentro, con el tendón flexor superficial del dedo medio. 


En este momento se vuelve superficial y no está recubierto más que 
por la aponeurosis superficial y la piel (existe peligro de sección del 
mediano en las heridas de la parte inferior del antebrazo). 

Penetra enseguida bajo el ligamento anular anterior del carpo en 
compañía de los tendones flexores. 

En su trayecto en el antebrazo, el mediano emite tres grupos de 
ramas musculares (fig. 29): 

— La rama superior del pronador redondo. 

— Los nervios de los músculos superficiales: 

— rama inferior del pronador redondo; 

— rama del flexor común superficial; 

- ramas de los músculos palmares (mayor y menor). 

Los nervios de los músculos profundos: 

— rama del flexor propio del pulgar; 

— rama de los flexores profundos de los dedos 2° y 3%; 

— nervio interóseo anterior, que desciende por delante de la 
membrana interósea e inerva al pronador cuadrado. 


En lo que concierne sólo a los músculos de la región anterior, 
el papel motor del nervio mediano es triple, como se explica a con- 
tinuación. 

Pronación del antebrazo por los dos músculos pronadores (redondo 
y cuadrado). 

Flexión de la mano por los dos músculos palmares (mayor y menor). 

Flexión de los dedos por los dos músculos flexores comunes, y por el 
flexor propio del pulgar: 


— pulgar: flexión de la 2? falange por el flexor propio; 

— índice: flexión de la 2* falange por el flexor superficial, y de la 
3% por el flexor profundo; 

— medio: flexión de la 2* falange por el flexor superficial, y de la 
3? por el flexor profundo; 

— anular: flexión de la 2* falange por el flexor superficial; 

— meñique: flexión de la 2% falange por el flexor superficial. 


En caso de lesión traumática del nervio, el síndrome paralítico es 
más complejo porque a él se añade el déficit de los músculos de la mano 
(véase Región palmar). 

En la unión de los tres cuartos superiores y del cuarto inferior del 
antebrazo el mediano emite el nervio palmar cutáneo, que atraviesa la 
aponeurosis superficial por encima de la muñeca entre los tendones de 
los músculos palmares e inerva la piel de la eminencia tenar y de la 
palma de la mano. 


b. Nervio cubital o ulnar (nervus ulnaris) (figs. 33 y 34). Después 
de pasar entre los dos fascículos del cubital anterior, el nervio cubital 
llega a la cara anterior del antebrazo contorneando la extremidad superior 
del cúbito. y se sitúa por fuera del cubital anterior, su músculo satélite. 


Se halla en relación: 


— por fuera, con el flexor común superficial; 

— por atrás, con el flexor común profundo, bajo cuya aponeurosis 
desciende; 

— por delante, con los músculos epitrocleares. 


En el tercio superior del antebrazo, al nervio cubital se une la arteria 
cubital, que se sitúa por fuera de él, entre los dos flexores comunes. 
En su trayecto por el antebrazo el cubital emite ramas musculares: 


— para el cubital anterior; 
— para el flexor común profundo (anular y meñique solamente). 





Fig. 32. Flexor comun superficial 


nan — 


Extremo inferior del húmero 
Supinador corto. 

Arteria cubital. 

Arterio radial! 

Flexor común superficial. 

En linea de puntos, la porcion 
profunda, digóstrico, del fle- 
xor común superficial, desti- 
nada al indice y al meñique. 
Flexor propio del pulgar. 
Tendones del flexor comun 
profundo. 

Pronador cuadrado. 

Nervio mediano, 

Arteria humeral, 
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Fig. 33. Corte del antebrazo en la 15 Segundo radial 


unión del tercio superior con el 16  Supinador corto, fascicula pro- 
tercio medio, lado derecho, seg fundo 
mento inferior del corte 17 Supinador corto, fasciculo su 
perficial 
1 Vena cubital superficial 18 Extensor común de los dedos 
2 Arteria cubital 19 Rama posterior motora del 
3 Palmar menor nervio radial 
4 Flexor común superficial 20 Flexor propio del pulgar 
5 Palmar mayor 21 Extensor propio del 5° dedo 
6 Nervio mediano. 22 Arteria interósea anterior. 
7  Pronador redondo 23 Abductor largo del pulgar 
8 Vena mediana 24 Nervio interóseo anterior 
9 Supinador largo. 25 Extensor corto del pulgar 
10 Arteria radial. 26 Cubital posterior 
11 Rama anterior sensitiva del 27 Cubito. 
nervio radial. 28 Cubital anterior 
12 Vena radial superficial 29 Nervio cubital 
13 Primer radial 30 Flexor común profundo 
14 Radio. 





En lo que concierne a los músculos de la región anterior del antebra- 
zo, el papel motor del nervio cubital es doble, como se explica a 


Fig. 34. Celda anterior del ante- continuación. 
brazo. Vases y nervios y plano È Í ? 
muscular profundo. Flexión de la mano con aducción por el cubital anterior. 
; rd Flexión de los dedos por el flexor profundo: 
2 pes cd del húmero. — anular: flexión de la 3* falange; 
3” Cabeza del radio. — meñique: flexión de la 3? falange. 
4 Arteria cubital. 
5 Tronco de los arterias inter- En caso de lesión traumática del nervio, el síndrome paralítico es 
óseas. : más complejo, porque a él se añade el déficit de los músculos de la mano 
6 Nervio interóseo anterior. (véase Región palmar) 
7 Flexor propio del pulgar. t . ` E 
8 Flexor común profundo. En el tercio inferior del antebrazo, el cubital emite la rama cutánea 
>. deis! ON dorsal de la mano, que pasa bajo el tendón del cubital anterior, perfora la 
jervio cubital. . A IAR r < $ 
a l: : mano. 
E Arsa reta aponeurosis posterior y se dirige a la mitad interna del dorso de la ma 
12 Cubital anterior. 
13 Nervio mediano. c. Nervio radial (nervus radialis): participa en la región por sus dos 
14 Arteria humerol. ramas terminales. 
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— La rama anterior, sensitiva, continúa la dirección general del 
tronco y penetra en la vaina del supinador largo (fig. 33). 

Se relaciona: 

— por atrás, con el pronador redondo y el flexor común superficial; 

— por dentro, con la arteria radial (situada bajo la aponeurosis del 
pronador redondo). 

En el tercio inferior del antebrazo se hace dorsal pasando entre el 
radio y el tendón del supinador largo y se divide en tres ramas 
terminales para la mitad externa de la mano. 


— La rama posterior, motriz, perfora el fascículo superficial del 
supinador corto, pasa entre los dos fascículos de este músculo contor- 
neando en espiral el cuello del radio y llega a la región posterior del 
antebrazo (fig. 35). 

En su trayecto inerva al supinador corto. 

En lo que concierne a los músculos de la región anterior del 
antebrazo el papel motor del nervio radial es triple, según se analiza a 
continuación. 

Flexión del antebrazo por el supinador largo (inervado por una 
colateral del tronco del nervio). 

Supinación, débilmente por el supinador largo y sobre todo por el 
supinador corto (inervado por colaterales de la rama posterior). 

Extensión de la mano por los dos músculos radiales (inervados por 
colaterales del tronco del nervio). 

En caso de lesión traumática del nervio, el síndrome paralítico es 
más complejo porque a él se añade el déficit de los músculos posteriores 
del antebrazo (véase Región posterior del antebrazo). 


5. Relaciones generales 


Así constituida, la región anterior del antebrazo comprende nume- 
rosas masas musculotendinosas atravesadas por arterias y nervios. 





A. EXPANSIONES INTERMUSCULARES 





Nacen del radio y del cúbito, llegan a la aponeurosis de cubierta y Fig..35. Celda externa del ante 
delimitan en el seno de los diferentes planos musculares dos compar- brazo, plano musi profundo 
timientos, a menudo considerados separadamente en la anatomía des- 200) o E 
criptiva (figs. 36 y 37). 


- 


Rama anterior de la humeral 


a. Un compartimiento anterior, que comprende, de la profundidad A Pe 
a la superficie: 3 Segundo radial. 
— el pronador cuadrado; 4 Arteria recurrente radial ante- 
— el flexor común profundo de los dedos y el flexor propio del rior. è 
pulgar; 5 Extensor común de los dedos. 
e 6 Arteria recurrente radial pos- 
terior. 
7 Extensor propio del 5° dedo. 
8 Rama del radial destinada al 
plono superficial. 
9 Cubital posterior. 


— el flexor común superficial de los dedos; 
— los epitrocleares (pronador redondo, palmares mayor y menor y 
cubital añterior). 


b. Un compartimiento externo, que comprende; e 10) Extensor propio del Índice, sec: 

— un músculo profundo: el supinador corto; cionado. 

— tres músculos superficiales: los dos radiales y el supinador largo 11 Nervio interóseo posterior. 
(fig 37) 12 Arteria interósea anterior. 


13 Tendones del extensor comun. 
14 Tendón del primer radial 
B. ARTERIAS 15 Tendón del segundo radial 


16 Extensor corto del pulgar. 


A S 17 Extensor largo del pulgar. 
Trascurren a lo largo de las masas musculares. 18 Abdunor largó del pulgar: 
19 Diofisis radial. 
a. La radial, recubierta al principio por el supinador largo, se hace 20 Arteria interósea anterior. 
superficial en el tercio inferior del antebrazo, entre los tendones del 21  Supinador largo. 


22 Roma anterior sensitiva del 


supinador largo y del palmar mayor. dal 
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Fig. 37. Corte esquemótico de los 
diferentes celdas del antebrazo 


1 
2 
3 


na 


. 
Nervio cubital 
Arteria cubital 
Celda anterior, parte profun- 
da 
Nervio mediano. 
Celda anterior, plano superfi- 
cial 
Arteria radial 
Roma anterior del nervio ra 
dial. 
Celda externo. 
Radio. 
Rama posterior del radial. 
Celda posterior. 
Arteria interósea anterior. 
Nervio interóseo anterior 
Cúbito. 


26 25 21 23 22 21 


Fig. 36. Corte del antebrazo en la 
unión del tercio superior con el 
tercio medio, lado derecho, seg 
mento inferior del corte 


0000 0NA0N- 


e e 


Vena cubital superficial 
Arterio cubital 

Palmar menor 

Flexor común superficial 
Palmar mayor 

Nervio mediano 
Pronador redondo. 

Vena mediana 
Supinador largo. 
Arterio radial 

Rama anterior sensitiva del 
nervio radial 

Vena radial superficial 
Primer radial 

Radio 


i i I 


20 19 18 17 1 





Segundo radial 

Supinador corto, fasciculo pro 
fundo. 

Supinador corto, fasciculo su- 
perficial 

Extensor comun de los dedos. 
Rama posterior motora del ra 
dial 

Flexor propio del pulgar 
Extensor propio del 5” dedo 
Arterio interosea anterior. 
Abductor largo del pulgar 
Nervio interóseo anterior 
Extensor corto del pulgar 
Cubital posterior 

Cúbito 

Cubital anterior 

Nervio cubital 

Flexor común profundo, 
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b. La cubital, por el contrario, es profunda durante un largo trayecto, 
en: la vaina del flexor común profundo; se vuelve más superficial en las 
proximidades de la muñeca, por fuera del tendón cubital anterior. 


c. La interósea anterior pasa entre los flexores profundos de los 
dedos y del pulgar, adosada por delante de la membrana interósea, y 
después penetra bajo el pronador cuadrado. 


C. NERVIOS 


Inervan esencialmente el compartimiento anterior y se dirigen a la 
mano. 


a. El mediano se sitúa entre los dos flexores comunes de los dedos 
y desciende en la vaina del flexor superficial del índice; en la vecindad 
de la muñeca se convierte en satélite del flexor superficial del índice. 


b. El cubital se coloca entre el cubital anterior y el flexor común 
(en la vaina de este músculo); se aproxima poco a poco a su arteria, a la 
que alcanza en la unión del tercio superior y de los dos tercios inferiores 
del antebrazo. : 


c. El radial 

— Por su rama anterior, sensitiva, superficial, está contenido en la 
vaina del supinador largo. 

— Por su rama posterior, motriz, profunda, atraviesa el comparti- 
miento externo, entre los dos fascículos del supinador corto y alcanza la 
región posterior del antebrazo. 





Fig. 38. inervación cutánea de lo 
cara anterior del untebrazo. 


1 
2 
3 
4 
5 


Radial. 

Musculocutaneo. 
Mediano. 

Cubital 

Braquial cutaneo interno. 


Fig. 39. Venos superficiales del 
antebrazo y del pliegue del codo. 
Tres modalidades diferentes. 


Vena basilica. 

Veno cefálica 

Vena mediana basilica 

Vena comunicante del pliegue 
del codo. 

Vena mediana desdoblada. 
Vena radial superficial. 

Vena cubital superficial. 
Vena cefálica del pulgar 
Vena mediana del antebrazo 
Vena salvotela del meñique. 


bu 
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6. Vasos y nervios superficiales 


En la capa profunda del tejido celular subcutáneo que constituye la 
“fascia superficialis” trascurren los vasos y nervios superficiales. 


A. ARTERIAS 
Son de calibre muy pequeño y proceden de los troncos profundos. 


B. VENAS 


Son mucho más importantes; forman tres troncos longitudinales que 
se disponen paralelamente al eje del antebrazo y suben hasta el pliegue 
del codo (fig. 39). 


a. Vena radial superficial, en el borde externo. 

b. Vena mediana, que se divide en el pliegue del codo en dos 
ramas: mediana cefálica y mediana basílica. 

c. Vena cubital superficial, en el borde interno. 

Numerosas anastomosis unen estas venas entre sí. 


C. LINFÁTICOS 


Agrupados, ubicados en torno de las venas, en dirección al pliegue 
del codo. 


D. NERVIOS sensitivos, provenientes: 
— en la mitad externa, del musculocutáneo; 
— en la mitad interna, del braquial cutáneo interno (fig. 38). 





Fig. 40. Vista anterior del ante- 
brazo en el hombre. Nótese la im- 
portancia de la red venosa super- 
ficial y el relieve de los tendones de 
los músculos palmar mayor y pol- 
mar menor en la parte inferior de 
la región 


Fig. 41. Vista anterior de los pla- 
nos superficiales del antebrazo en 
la mujer: la red venosa superfi- 
cial es mucho menos aparente 
Nótese también la importancia del 
“cubitus valgus”. 
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7. Planos cutáneos y forma exterior 


La piel de la región anterior del antebrazo es delgada y se halla 
desprovista de pelos en la mayor parte de su superficie, salvo en los 
ordes. 


El aspecto exterior de la región es diferente arriba y abajo (fig. 40). 


— En los dos tercios superiores, dos eminencias longitudinales, 
separadas por una depresión poco marcada, oblicua hacia abajo y afuera: 

— eminencia externa, formada por el supinador largo; 

— eminencia interna, formada por los epitrocleares. 


— En el tercio inferior, las masas musculares han dado paso a 
tendones que forman cordones longitudinales, fácilmente palpables y 
cruzados por las venas superficiales. 


En el “canal del pulso”, entre el palmar mayor y el supinador largo, 
se perciben los latidos de la arteria radial. 

El eje del antebrazo con el del brazo forman un ángulo obtuso 
abierto hacia afuera: el “cubitus valgus”, más marcado en la mujer que 
en el hombre (fig. 41). 

La posición fisiológica del antebrazo es la siguiente: mano aplicada 
contra el muslo, pulgar adelante, posición intermedia entre la pronación 
y la supinación. 

Difiere de la posición anatómica: mano en supinación, pulgar 
afuera, meñique aplicado contra el muslo. 


153 


11 





PLAN 
1. Límites 


2. Forma exterior. Repa- 
ros 


3. Constitución anatómi- 
ca 
A. Plano esquelético 
B. Planos musculares 
a. plano muscu- 
lar profundo 
— abductor 
largo del 
pulgar 
— extensor 
corto del 
pulgar 
— extensor 
largo del 
pulgar 
— extensor 
propio del 
índice 
b. plano muscu- 
lar superficial 
— ancóneo 
— cubital pos- 
terior 
— extensor 
propio del 
5° dedo 
— extensor co- 
mún de los 
dedos 





4. Vasos y nervios 
— vasos y nervios pro- 
fundos 
— vasos y nervios su- 


perficiales 
5. Planos superficiales 
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Región posterior 
del antebrazo 


La región posterior del 
antebrazo (regio antebrachii 
posterior)comprendeelcon- 





junto de partes blandas si- 
tuadas por detrás del radio y 
del cúbito. 





p- 


1. Límites 


Está limitada: 

— por arriba por una línea horizontal que pasa a 4 cm por debajo de 
la epitróclea; 

— por abajo por una línea horizontal que pasa inmediatamente por 
encima de la cabeza del cúbito; 

— en profundidad se extiende hasta el plano esquelético de los dos 
huesos del antebrazo. 

Mucho menos compleja que la región anterior, ésta se halla formada 
esencialmente por los músculos extensores de la mano y de los dedos, 
inervados por la rama posterior del nervio radial. 


2. Forma exterior, reparos 


La región antebraquial posterior, regularmente convexa en el sujeto 
obeso o poco musculoso, en los individuos delgados presenta una serie 
de relieves característicos. Estos son, de fuera hacia dentro, el relieve Fia. i. Pi PEER 

PES TARTE 7 EA EA AE s A ig. 1. Planos superficioles de la 
vertical del supinador largo y de los radiale s, que no sobrepasa la parte celda posterior del antebrazo en el 
media de la región y se continúa más abajo por una depresión alargada y hombre. El relieve muscular más 
oblicua hacia abajo y afuera; más adentro, la saliente mediana de los externo corresponde a los radiales 
epicondíleos y, finalmente, aún más en profundidad, el relieve muy On AA se donaga 

did al cubital a É S Minitacl SS © ? relieve del cubital posterior 
extendido del cubital anterior que limita la región por dentro (fig. 1). 

El reparo esencial de la región está dado por la cresta posterior del 
cúbito, situada sobre el borde externo del cubital anterior y fácilmente 
perceptible a la palpación en toda la extensión de la zona. 





3. Constitución anatómica 


La región posterior del antebrazo comprende: 

— un plano esquelético formado por el radio y el cúbito reunidos 
por la membrana interósea; 

— una serie de planos musculares; 

— planos superficiales. 


A. PLANO ÓSEO 


Está constituido por la diáfisis del radio y la del cúbito y por las 
formaciones fibrosas que llenan el espacio interóseo (figs. 2, 3 y 4) 


ES 
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a. La diáfisis del cúbito, de foma triangular al corte, forma parte 
del plano esquelético del compartimiento antebraquial posterior por su 
borde posterior, su cara posteroexterna y su borde externo. Fig. 2. Corte esquemático de los 
. diferentes celdas del antebrazo 


— El bor terior, muy neto, se origina, por arriba, en dos líneas 
Q de potential y z SES >P E l 2 Areria cubital 


obtusas que convergen en la parte baja de la cara posterior del olécranon 3 ¡Caldo enterior, plono piofan- 

y se reúnen para formar el borde posterior o cresta cubital. Esta dibuja do 

una S itálica y desaparece progresivamente en la parte inferior de la 4 Nervio mediano. 

diáfisis. Da inserción en su vértice a la aponeurosis antebraquial, en su 5 Celda anterior, plano superfi- 

labio interno al cubital anterior (que forma parte del compartimiento é O a aal 

anterior) y por su labio externo al cubital posterior. 7 Rama anterior del nervio ro 
— La cara posteroexterna, estrecha por arriba, se ensancha progre- dial 

sivamente hacia abajo. En su tercio superior la cruza la línea oblicua del = cea externa 

cúbito, que nace del tubérculo subsigmoideo y se dirige al borde 10: Rot eeraa dal oroe 

posterior, al cual alcanza a nivel del tercio inferior. Por encima y por dial 

dentro de la línea oblicua se sitúa el campo de inserción del ancóneo. Por 11 Celda posterior. 

debajo, la cresta longitudinal posterior del cúbito, vertical, divide la cara E AU Ca T AER 

posteroexterna en dos campos distintos: uno posterointerno, excavado, a 
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que recibe al cubital posterior, el cual no se inserta a este nivel, y otro, 
anteroexterno, subdividido en cuatro zonas de inserción para los múscu- 
los: abductor largo, extensor largo del pulgar, extensor corto del pulgar y 
extensor propio del índice. 


— El borde externo, bastante marcado, permite la inserción de la 
membrana interósea. 


b. La diáfisis del radio pertenece al compartimiento posterior del 
antebrazo por su cara posterior, limitada por el borde interno y el borde 
posteroexterno del hueso. 


— El borde interno o interóseo nace por arriba en la tuberosidad 
bicipital, de la que forma una de las tres raíces; neto y afilado en casi 
toda su extensión, hacia abajo se bifurca para circunscribir la cavidad 
sigmoidea del radio. 


— El borde posteroexterno, mucho menos notable, nace por arriba 
en la parte inferior del cuello radial; es aparente sólo en la parte media 
de la diáfisis, donde forma la cresta posterior del radio. 


— La cara posterior es, en su conjunto, convexa en sentido vertical. 
Su tercio superior, también convexo en sentido trasversal, es regular- 
mente liso, salvo en su parte externa donde se inserta él supinador corto. 
En su tercio medio esta cara se halla ligeramente excavada en sentido 
trasversal y presenta dos crestas verticales obtusas que limitan un campo 
de inserción para el abductor largo del pulgar y, más abajo, para el 
extensor corto del pulgar. El tercio inferior es regularmente liso y 
convexo: a este nivel se deslizan los tendones de los músculos ex- 
tensores. 


Figs. 3 y 4. Vista posterior de los 
dos huesos del antebrazo. 


1 Inserción del tendón del tri- 
ceps braquial 

2  Olécranon 

3 Inserción del ancóneo 

4 Inserción del cubital anterior 

5 Inserción del flexor común 


profundo 

6 Inserción del extensor corto del 
pulgar 

7 Inserción del cubital posterior 

8 Inserción del extenso largo 
del pulgar 

9 Inserción del extensor propio 
del indice 


10 Membrana interósea 

11 Surco del cubital posterior 

12 Surco del extensor propio del 
5° dedo 

13 Surco del extensor común. 

14 Surco del extensor largo 

15 Surco del segundo radial 

16 Surco del primer radial. 

17 Surco del extensor corto 

18 Surco del abductor largo 

19 Inserciones del pronador re 
dondo. 

20 Inserciones del abductor largo 
del pulgar 

21 Inserciones del supinador cor- 
ta 

22 Inserciones del tendón del bi- 
ceps 

23 Rama posterior motora del 
nervio radial. 

24 Tronco del nervio radial 
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c. Espacio interóseo. De forma sensiblemente oval, está ocupado 
casi por completo por formaciones fibrosas: ligamento de Weitbrecht y 
membrana interósea (fig. 5). 


— El ligamento de Weitbrecht ocupa la parte más superior del 
espacio. Es una cintilla fibrosa oblicua de arriba abajo y de adentro 
afuera, desde la cara inferoexterna de la coronoides hasta la cara anterior 
del radio. Sólo la parte media de su cara posterior forma parte del 
compartimiento posterior del antebrazo. Por encima del ligamento de 
Weitbrecht, el espacio interóseo está libre y a ese nivel existe una 
comunicación entre el compartimiento anterior y el posterior. 


— La membrana interósea, que ya hemos descrito con el plano 
profundo del compartimiento anterior, pertenece también al plano 
profundo del compartimiento posterior por su cara posterior. 

Esta cara posterior está reforzada en su parte alta por un fascículo 
fibroso de dirección paralela a la del ligamento de Weitbrecht y, 
por consiguiente, perpendicular a la dirección general de las fibras de la 
propia membrana: es el fascículo oblicuo posterior interóseo o ligamento 
oblicuo radiocubital. Por debajo de este último, existe a veces una 
cintilla más delgada, cuya dirección es la misma, denominada fascículo 
del extensor corto. En la parte inferior la membrana interósea se adelga- 
za: está constituida aquí por fascículos oblicuos entrelazados; los diri- 
gidos abajo y afuera son más visibles en la parte más baja de la cara 
posterior. 

La membrana interósea se relaja en sus dos tercios superiores en 
supinación y en sus dos tercios inferiores en pronación completa. 
No está enteramente tensa más que en semipronación. 


B. PLANOS MUSCULARES 


El compartimiento posterior del antebrazo está constituido por dos 
planos musculares: 

— un plano profundo formado por el abductor largo del pulgar, 
el extensor corto del pulgar, el extensor largo del pulgar y el extensor 
propio del índice, dispuestos en este orden de arriba a abajo y de afuera 
adentro; 

— un plano superficial formado por parte de los músculos epicon- 
díleos: extensor común de los dedos, extensor propio del 5% dedo, 
cubital posterior y ancóneo, en este orden y yendo de afuera adentro. 

Se acostumbra añadir a estos músculos el supinador largo y los 
radiales, que atraviesan de arriba abajo la parte más externa de la región 
a lo largo de la cara externa del radio: en realidad, estos tres músculos 
están en el límite del compartimiento posterior y el anterior y se los ha Fig. 5. Plano esquemático de lc 
estudiado con este último. sa celda posterior del antebrazo 





1 Húmero 


a. Plano muscular profundo. Comprende, pues, cuatro músculos 2 ONGA 
destinados al pulgar y al índice (fig. 6). 3 ligamento lateral externo, 
fasciculo medio. 
: R Haf 44' Supinador corto. 
ə ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR (m. abductor pollicis > PISHA pa 
longus) 6 Arteria interósea. 
Es el más voluminoso de los músculos de la capa profunda. 7 Ligamento oblicuo radiocubi- 


tal posterior. 


Inserciones: por arriba se inserta mediante fibras carnosas en: A Pa raoa naren, TEA 
— la parte alta de la superficie anteroexterna de la cara posterior del cl (face ale Allo 
cúbito; brana interósea) 
— la parte media de la cara posterior del radio; z TE 
E & x A REN A adio. 
73 la cara posterior del ligamento interóseo a nivel del ligamento 12 Temiacón de lo Intergas 
oblicuo posterior radiocubital. anterior. 
13 Ligamento posterior de la arti 
Cuerpo muscular: el cuerpo muscular, de aspecto penniforme, se culación radiocubital inferior 


dirige oblicuamente abajo y afuera, extendiéndose sobre la cara poste- 
rior y después sobre la externa del radio. Sus fibras musculares terminan 
en un fuerte tendón que llega muy arriba por la cara profunda del 
músculo. 
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Fig. 6. Músculos radiales (el hú- 
mero está visto de perfil, la mano 
en pronación), 


Húmero. 

Ancóneo. 

Supinador corto. 

Cúbito. 

Abductor largo del pulgar. 
Extensor largo del pulgar. 
Extensor corto del pulgar. 
Extensor propio del indice. 
Primer radial. 

Segundo radial. 

Radio 
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Terminación: el tendón terminal cruza por detrás los tendones de 
los radiales, de los que está separado por una bolsa serosa, se desliza en 
el canal más anterior de la cara externa de la epífisis radial inferior y 
abandona el compartimiento posterior del antebrazo para pasar a la 
tabaquera anatómica, de la cual forma el límite interno. Termina fiján- 
dose en el tubérculo externo de la base del primer metacarpiano, 
después de haber dejado, a veces, una expansión tendinosa al abductor 
corto (fig. 7). 


Inervación: el abductor largo está inervado por un filete originado 
en una rama posterior del radial. 


Acción: lleva afuera y adelante al primer metacarpiano y, por 
consiguiente, al pulgar. 


e EXTENSOR CORTO DEL PULGAR (m. extensor pollicis brevis) 

Muy delgado, situado inmediatamente por debajo del anterior, el 
extensor corto se extiende de la cara posterior del radio a la primera 
falange del pulgar. 


Inserciones: por arriba se fija mediante fibras camosas en el tercio 
medio de la cara posterior del radio inmediatamente por debajo del 
abductor largo y en la cara posterior del ligamento interóseo, y a veces su 
inserción desborda hasta la cara posterior del cúbito. 


a. 


m 


Cuerpo muscular: sigue un trayecto paralelo al borde inferior del 

abductor largo y se resuelve rápidamente en un tendón bastante delgado 

ue corre en el mismo canal osteofibroso que el abductor largo para 
pes con él a la tabaquera anatómica. 


Terminación: el tendón del extensor corto se fija por abajo en la cara 
dorsal de la base de la primera falange del pulgar. 


Inervación: el extensor corto está inervado por una rama nacida de 
la posterior del nervio radial. 


Acción: el extensor corto es, esencialmente, extensor de la 1* falange 
del pulgar. Accesoriamente, tiene una acción de abducción del pulgar. 


e EXTENSOR LARGO DEL PULGAR (m. extensor pollicis longus) 
Situado por debajo y por dentro del extensor corto, se extiende 
desde la cara posteroexterna del cúbito a la segunda falange del pulgar. 


Inserciones: se inserta por arriba, mediante fibras carnosas, en la 
superficie anteroexterna de la cara posteroexterna del cúbito, entre el 
extensor corto y el extensor propio del índice, y en la parte vecina de la 
membrana interósea. 


Cuerpo muscular: el cuerpo muscular, oblicuo hacia abajo y afuera, 
se resuelve rápidamente en un tendón que asciende por la cara posterior 
del músculo. 


Terminación: el tendón terminal abandona la región del antebrazo 
deslizándose por el canal medio de la cara posterior de la epífisis radial 
inferior, y así se separa netamente del extensor corto y del abductor 
largo. Constituye el límite externo y posterior de la tabaquera anatómica. 
Termina fijándose en la cara dorsal de la base de la 2* falange del pulgar 
después de haber recibido las expansiones del 1€r interóseo palmar y 
del abductor corto. 


Inervación: como los demás músculos de la capa profunda, el 
extensor largo del pulgar está inervado por un filete originado en la rama 
posterior del nervio radial. 


Acción: el extensor largo es, en principio, extensor de la 2* falange 
del pulgar. Su contracción extieide después la 1* falange sobre el 
metacarpiano. Accesoriamente lleva el pulgar atrás y ligeramente 
adentro. 

e EXTENSOR PROPIO DEL ÍNDICE (m. extensor indicis) (fig. 7) 
f Roi delgado, se extiende de la cara posteroexterna del cúbito al 
índice. 


_ Inserciones: por arriba se fija mediante fibras carnosas en la parte 
más baja de la superficie de inserción anteroexterna de la cara postero- 
extema del cúbito y en la parte contigua de la membrana interósea. 


Fig. 7. Celda posterior del onte- 10 Extensor propio del indice 

brazo, plano profundo. 11  Interósea anterior. 

12 Nervio interóseo posterior (ra- 
ma del radial). 

13 Inserciones folángicos del ex 

Ancóneo. tensor común. 

Extensor común de los dedos. 14 Extensor corto del pulgar. 

Extensor propio del 5° dedo. 15 Extensor largo del pulgar. 

Cubital posterior. 16 Abductor largo del pulgar. 

Rama del radial destinada a 17 Diafisis del radio. 

los epicondileos. 18 Areria interóseo. 

Diófisis del cúbito. 19 Supinador largo. 

Arteria interósea posterior. 20 Supinador corto. 


Extremo inferior del húmero. 
Olécranon, 
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Fig. 8. El ancóneo y su inervación. 
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Nervio cubital. 
Tendón del triceps. 
Cintilla epitrocleoolecraniana. 


Arteria recurrente cubital pos- 


terior. 


Cubital anterior y su nervio su- 


perior. 
Supinador corto. 


Arteria recurrente radial poste- 


ror, 
Ancóneo, 
Nervio del ancóneo. 








Cuerpo muscular: es fusiforme, casi vertical, y se resuelve | 
muy pronto en un tendón que abandona la región deslizándose 
por la misma corredera osteofibrosa que utiliza el extensor 
común, cruza la cara profunda de los tendones de este último y 
se termina confundiendo en la cara dorsal de la mano con el 
tendón del extensor común destinado al índice. 


Terminación: por intermedio del tendón del extensor co- 
mún, con el que se confunde, va a terminar en la cara dorsal de 
las tres falanges del índice. 


Inervación: el extensor propio del índice está bien inervado 
por un filete de la rama posterior del nervio radial. 


Acción: es extensor del índice. 


b. Plano muscular superficial. Comprende también cuatro 
músculos que parten todos del epicóndilo y que son, de adentro 
afuera: el ancóneo, el cubital posterior, el extensor propio del 5' 
dedo y el extensor común de los dedos (fig. 9). 


e ANCÓNEO (m. anconeus) 

Músculo corto, de forma triangular, se extiende del epicón- 
dilo al tercio superior de la cara posteroexterna del cúbito; 
pertenece a la vez a la región antebraquial posterior y a la región 
olecraniana, con la que se ha estudiado. 


Fig. 9. Celda posterior del ante- 8 Expansión intertendinosa de 
brazo, plano muscular superficial los tendones extensores. 
9 Tendón del interóseo dorsal. 


1 Huúmero. 10  Cincha del extensor. 

2  Olécranon. 11 Expansión de los interóseos y 
3 Ancóneo. de los lumbricales. 

4 Extensor común. 12 Extensor largo del pulgar. 

5 Extensor propio del 5° dedo. 13 Primer radial. 

6 Cubital posterior. 14 Segundo radial. 

7 Tendón del extensor propio 15 Extensor corto del pulgor, 


del indice. 16 Abductor largo del pulgar, 


e. 


p- 


Inserciones: se inserta por arriba mediante un sólido tendón en el 
vértice y en la parte posterior del epicóndilo. 


Cuerpo muscular: aplanado y triangular, se extiende oblicuamente 
abajo y adentro entre el cubital posterior y el vasto interno. 


Terminación: las fibras carnosas se fijan por abajo en el tercio 
superior de la cara posteroexterna del cúbito y en la parte inferior de la 
cara externa del olécranon. 


Inervación: el ancóneo está inervado por una colateral del tronco 
del nervio radial: el nervio del vasto interno y del ancóneo que nace muy 
arriba, en la hendidura humerotricipital. La rama destinada al ancóneo 
emerge del espesor del vasto interno por encima del epicóndilo y aborda 
el músculo por su cara profunda (fig. 8). 


Acción: su acción, sinérgica con la del tríceps, hace de él un 
extensor del antebrazo sobre el brazo. 


e CUBITAL POSTERIOR (m. extensor carpi ulnaris) 
Es un músculo voluminoso que se extiende verticalmente a lo largo 
del cúbito, desde el epicóndilo y el cúbito hasta el 5° metacarpiano. 


Inserciones. El cubital posterior se inserta: 

— en la cara posterior del epicóndilo mediante fibras tendinosas 
más o menos confundidas con las del fascículo superficial del supinador 
corto y del extensor propio del 5% dedo; estas inserciones se adhieren 
a la cápsula de la articulación del codo; 

— en la parte media del lado externo de la cresta cubital, inmedia- 
tamente por debajo del ancóneo; 

a en la cara profunda de la aponeurosis antebraquial que lo 
recubre. 


Cuerpo muscular: alargado, un poco aplanado de adelante atrás, 
de dirección sensiblemente vertical, se aloja en el canal que le forma la 
cara posteroexterna del cúbito, muy próximo a la inserción de la aponeu- 
rosis antebraquial en la cresta cubital. Las fibras musculares se re- 
suelven en un tendón que aparece muy arriba en el cuerpo muscular y 
que se hace libre en el tercio inferior del antebrazo. 


` 


Fig. 10. Inserción del cubitol pos- 
terior (cara dorsal de la muñeco 
derecha). 


1 Arteria cubitodorsal 
2 Arco dorsal del carpo. 
2' Tendón del cubital posterior. 
3 Arterios perforantes superio- 
res. 
4 Abductor del 5° dedo. 
5 Arterias interóseas dorsales 
9 Areria interósea palmar del 
18" espocio. 
10 Primer interóseo dorsal. 
11 Arteria interósea dorsal del 1er 
espacio, 
12 Arteria colateral dorsal exter- 
na del pulgar. 
13 Arteria radial. 
13' Tendón del primer radial. 
14 Arteria trasversa posterior del 
carpo. 
15 tendón del extensor largo del 
pulgar. 
16 Tendón del extensor corto del 
pulgar. 
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Terminación: el tendón terminal abandona el compartimiento pos- 
terior del antebrazo pasando a la cara dorsal de la muñeca en una vaina 
osteofibrosa formada por la cara posterior de la cabeza cubital y el 
ligamento anular dorsal. Termina fijándose en el tubérculo de la base del 
5% metacarpiano (fig. 10). 


Inervación: el cubital posterior está inervado por la rama posterior 
del radial, que le envía generalmente dos o tres ramas escalonadas que 
abordan el músculo por su cara profunda. 


Acción: el cubital posterior es extensor y aductor de la mano, 
Así, por su acción extensora, es sinérgico de los radiales y por su acción 
aductora, antagonista del primer radial. 


e EXTENSOR PROPIO DEL QUINTO DEDO (m. extensor digiti 
minimi) 

Es un músculo delgado y fusiforme, extendido verticalmente del 
epicóndilo al 5° dedo, entre el extensor común por fuera y el cubital 
posterior por dentro. 


Inserciones: se fija arriba en la cara posterior y el borde externo del 
epicóndilo mediante el tendón común de los epicondileos entre el 
extensor común y el cubital posterior, con el que a menudo se confunde 
por arriba. 

Se inserta también, en la cara profunda de la aponeurosis antebra- 
quial que lo recubre. 


Cuerpo muscular: desciende de manera oblicua hacia abajo y 
adentro. Muy delgado, resuelve oblicuamente sus fibras en el borde 
interno de un tendón que se desprende del cuerpo muscular en la parte 
más inferior de la región. 


Terminación: el tendón abandona el compartimiento posterior del 
antebrazo para pasar a nivel de la muñeca a una corredera osteofibrosa 
situada en la cara posterior de la articulación radiocubital, por fuera de la 
corredera del cubital posterior. Termina fusionándose con el tendón del 
extensor común destinado al 5% dedo, a la altura de la articulación 
metacarpofalár gica. Este tendón común se fija en la cara dorsal de las 
tres falanges del 5% dedo. 


Inervación: está inervado por un filete de la rama posterior del 
radial que lo aborda por su cara profunda. 
` 


Acción: su acción, sinérgica con la del extensor común, hace de él 
un extensor del 5° dedo. Accesoriamente, es extensor de la mano sobre 
el antebrazo. 


e EXTENSOR COMÚN DE LOS DEDOS (m. extensor digitorum 
communis) 

Es el más externo y voluminoso de los músculos de la capa super- 
ficial. Se extiende desde el epicóndilo a los cuatro últimos dedos 


(fig. 11). 


Fig. 11. Celda posterior del onte- 8 Expansión intertendinosa de 
brazo, plano muscular superficial. los tendones extensores. 
9 Tendón del interóseo dorsal. 


1 Húmero. 10  Cincha del extensor. 
2 Olécranon, 11 Cincha de los interóseos y de 
3 Ancóneo. los lumbricales. 
4 Extensor común de los dedos. 12 Extensor largo del pulgar. 
5 Extensor propio del 5° dedo. 13 Primer radial. 
6 Cubital posterior. 14 Segundo radial. 
7 Tendón del extensor propio 15 Extensor corto del pulgar. 
del indice. 16 Abductor largo del pulgar. 


Inserciones. Se inserta por arriba: 

— en la cara anterior y el borde inferior del epicóndilo mediante el 
tendón común de los epicondíleos, entre el segundo radial y el cubital 
posterior; 

— en la cara profunda de la aponeurosis antebraquial; 

— en los tabiques fibrosos que lo separan del segundo radial, 
del cubital posterior y del supinador corto; estos tabiques fibrosos 
forman con la aponeurosis superficial una especie de pirámide aponeu- 
rótica hueca, de cuyo interior nacen las fibras carnosas; 

— a veces, de la parte superior del cúbito por fibras aponeuróticas 
confundidas con las del fascículo superficial del supinador corto. 


Cuerpo muscular: el cuerpo muscular, voluminoso, aplanado, des- 
ciende por la cara posterior del antebrazo entre el segundo radial por 
fuera y el extensor propio del 5° dedo por dentro. A nivel del tercio 
inferior del antebrazo se divide en cuatro cuerpos carnosos que se 
continúan por cuatro tendones. Estos últimos abandonan la región 
pasando por un amplio canal situado en la cara posterior de la epífisis 
radial inferior. 


Terminación: después de separarse a nivel de la cara dorsal de la 
mano, los tendones llegan a cada uno de sus respectivos dedos y 
terminan en la cara dorsal de cada una de las tres falanges. Su forma de 
terminación se estudiará en detalle al tratar la cara dorsal de la mano y de 
los dedos (figs. 12 y 13). 








Fig. 12. Vista lateral de un dedo 
mostrando la terminación de un 
interóseo y de un lumbrical 


Cincha de tensión del extensor. 
Expansión aponeurótica dorsal 
Tendón extensor 

Musculo interóseo. 

Músculo lumbrical 

Tendón flexor profundo (perfo- 
rante) 

Tendón flexor superficial (per- 
forado) 

Mesotendón 
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Fig. 13. Terminación del tendón 13 Ligamento lateral de la articu- 
extensor del 38" dedo (según J. lación interfalángica. 
. Castaing y J. H. Soutoyl). 14 Ligamento retinaculor. 
15 Ligamento lateral de la inter 
1 Tendón extensor falángica (fasciculo glenoi 
2 Tercer metocarpiano. iá e I 
Aponeurosis dorsal superfi- intillo latera interóseo 
e Ena AÑ e 17 Cintillo media del interóseo. 
4  Aponeurosis dorsal profunda. 18 Paquete vasculonervioso cola- 
5  Cintilla sagital. teral palmar. 
6  Cincha de los interóseos. 19 Tendón del lumbrical. 
7 Expansión aponeurótica de los 20 Ligamento palmar interdigi- 
interóseos. tal. 
8 Tendón extensor medio. 21 Ligamento trasverso interme- 
9 Tendones extensores latera- tacarpiano 
les. 22 Lumbrical. 
-10 Ligamento lateral de la articu- 23 y 24 Interóseo dorsal. 
lación interfalángica F, - F} 25  Aponeurosis palmar media. 
11 Tendón extensor terminal. 26 Aponeurosis palmar profun- 
12 Ligamento triangular. do. 
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Fig. 14. Celda posterior del ante- 
brazo, plano profundo 
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Extremo inferior del húmero 
Olécranon 

Ancóneo. 

Extensor común de los dedos 
Extensor propio del 5° dedo. 
Cubitq) posterior 

Rama del radial destinada a 
los epicondileos. 

Diafisis del cúbito, 

Arteria interóseo posterior. 
Extensor propio del indice 
Arteria interósea anterior, 
Nervio interóseo posterior (ra- 
ma del radial). 

Inserciones falángicos del ex 
tensor común. 

Extensor corto del pulgar 
Extensor largo del pulgar. 
Abductor largo del pulgar. 
Diofisis del radio. 

Arteria interóseo. 

Supinador largo. 

Supinador corto. 
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Inervación: el extensor común está inervado por la rama posterior 
del radial. La rama que le está destinada nace en la parte alta de la región 
justo antes de la emergencia del radial de las fibras para el supinador 
corto. 


Acción: el extensor común extiende simultáneamente las tres falan- 
ges y en conjunto los dedos sobre los metacarpianos. 

Su acción es más enérgica sobre la 1* falange que sobre las otras dos. 
Accesoriamente completando su acción es extensor de la mano sobre 
el antebrazo. 


4. Vasos y nervios 


Son mucho menos importantes que en el compartimiento anterior. 
A. VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS 


a. Arterias: una sola arteria tiene bajo su dependencia la vascula- 
rización del compartimiento posterior del antebrazo: es la arteria inter- 
ósea posterior (a. interossea posterior). Nace de la cubital a nivel del 
pliegue del codo por bifurcación del tronco común de las interóseas 
y penetra en el compartimiento antebraquial posterior franqueando el 
borde superior de la membrana interósea. Desciende verticalmente en 
el compartimiento posterior pasando al principio entre la membrana 
interósea por delante y el supinador corto que la recubre por detrás. 
Se introduce después entre los músculos de la capa profunda por delante 


1-------- 











y el borde externo del cubital posterior por detrás. Termina un poco por 
encima de la muñeca anastomosándose con la interósea anterior, que 
ha perforado a este nivel la membrana interósea. En su trayecto envía, 
aparte de numerosas colaterales musculares, la arteria recurrente radial 
posterior que sube por el olécranon, detrás del epicóndilo, para anasto- 
mosarse con la rama posterior de la humeral profunda (fig. 14). 


b. Venas profundas: siguen el trayecto de la arteria interósea 
posterior y van a desembocar en las venas cubitales. 


c. Nervios profundos: están representados únicamente por la rama 
posterior del radial, que se divide a nivel del compartimiento posterior 
del antebrazo (figs. 15 y 16). 

Nacida en la región del pliegue del codo, en la parte baja de la 
corredera bicipital externa, la rama posterior, motriz, del radial perfora 
el fascículo superficial del supinador corto y describe entre los dos 
fascículos de este músculo un trayecto en espiral. Penetra en el compar- 
timiento posterior del antebrazo a nivel del borde inferior del fascículo 
superficial del supinador corto y se divide inmediatamente, bien en un 
manojo de ramas terminales, bien en dos troncos principales: 

— la rama de la capa superficial, muy corta, se divide inmedia- 
tamente en varios filetes destinados al extensor común, al extensor 
propio del 5% dedo y al cubital posterior; 

— la rama de la capa profunda, más larga y delgada, desciende 
verticalmente por dentro de la arteria interósea posterior, entre las dos 
capas musculares, y después abandona a la arteria para trascurrir sola 
contra la membrana interósea, recubierta por detrás por el extensor largo 








Fig. 16. Celda posterior del ante- 
bsazo, plano muscular profundo 
(con su vascularización © inerva- 
ción). 


Rama anterior de la humeral 
profundo. 
2 Nervio radial. 
3 Segundo radial. 
4 Aneria recurrente radial an- 
terior. 
5 Extensor común de los dedos 
6 Arteria recurrente radial pos- 
terior. 
7 Extensor propio del 5” dedo. 
8 Rama del radial destinada al 
plano superficial. 
9  Cubital posterior. 
10 Extensor propio del indice, sec- 
cionado. 
11 Nervio interóseo posterior. 
12 Arteria interósea anterior. 
13 Tendones del extensor común. 
i 14 Tendón del primer radial. 
SANA! 15 Tendón del segundo radial. 


Y 16 Extensor corto del pulgar. 
~ 17 Extensor largo del pulgar. 
DD, 





18 Abductor largo del pulgar. 

19 Diófisis radial. 

20 Arteria interósea anterior. 

21 Supinador largo. 

22 Rama anterior, sensitiva, del 
radial. 








Fig. 15. Celda posterior del ante- 
brazo, plano profundo. 
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Extremo inferior del húmero. 
Olécranon. 

Ancóneo. 

Extensor común de los dedos. 
Extensor propio del 5° dedo. 
Cubital posterior. 

Rama del radial destinada a 
los epicondileos 

Diofisis del cúbito. 

Arteria interósea posterior. 
Extensor propio del indice 
Arteria interósea anterior, 
Nervio interóseo posterior (ra- 
ma del radial). 

Inserciones falángicas del ex- 
tensor común, 

Extensor corto del pulgar. 
Extensor lorgo del pulgar. 
Abductor largo del pulgar. 
Diófisis del radio. 

Arteria interósea. 

Supinador largo. 

Supinador corto. 
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Fig. 17 A. Corte del antebrazo en 
la unión del tercio superior con el 
tercio medio, lado derecho, seg- 
mento inferior del corte. 
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Vena cubital superficial. 
Arterio cubital. 

Palmar menor. 

Flexor común superficial 
Palmar mayor. 

Nervio mediano. 

Pronador redondo. 

Vena mediano 

Supinador largo. 

Arteria radial. 

Rama anterior sensitiva del 
nervio radial 

Vena radial superficial 
Primer radial 

Radio. 

Segundo radial 

Supinador corto, fasciculo pro 
fundo. 

Supinador corto, fasciculo su- 
perficial. 

Extensor común de los dedos. 
Rama posterior motora del ra- 
dial. 

Flexor propio del pulgar 
Extensor propio del 5” dedo 
Arteria interósea anterior. 
Abductor largo del pulgar 
Nervio interóoseo. 

Extensor corto del pulgar 
Cubital posterior 

Cúbito 

Cubital anterior. 

Nervio cubital 

Flexor común profundo 


Fig. 17 B. Corte horizontal del an 
tebrozo a nivel del tercio inferior, 
lado derecho, segmento inferior del 
corte 


1,5,4,5 Tendones del flexor co 


mún superficial. 

Vena mediana superficial 
Palmar menor. 

Nervio mediano 

Flexor propio del pulgar. 
Palmar mayor 

Vena radial superficial 

Rama superficial del musculo- 
cutáneo. 

Aponeurosis del flexor común 
profundo. 

Arteria radial 

Aponeurosis antebraquial 
Pronador cuadrado, fasciculo 
superficial. 

Supinador largo. 

Radio 

Abductor largo del pulgar 
Primer radial 

Extensor corto del pulgar 
Segundo radial. 

Pronador cuadrado, fasciculo 
profundo. 

Extensor largo del pulgar 
Rama dorsal externa del ra- 
dial. 
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25,26 Tendones del extensor co- 
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mún. 
Extensor propio del indice. 


Extensor propio del 5* dedo. 


Arteria interósea posterior. 
Nervio interóseo posterior. 
Cubital posterior. 

Cúbito. 

Membrana interóseo, 





7 8 9 10111213 14 


i 
i 
i 
' 
i 


Nervio braquial cutáneo inter- 
no. 

Vena cubital superficial. 
Flexor común profundo. 
Cubital anterior. 

Nervio cubital. 

Arteria cubital. 

Vena cubital. 


del pulgar y el extensor propio del índice. Tomando entonces el nombre 
de nervio interóseo posterior, desciende hasta llegar a nivel de la cara 
dorsal de la muñeca, donde se ramifica en filetes óseos y articulares. Esta 
rama inerva en su trayecto a los cuatro músculos de la capa profunda: 
abductor largo, extensor corto, extensor largo del pulgar y extensor 
propio del índice. 
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d. Linfáticos profundos: muy delgados, acompañan a los vasos 
interóseos posteriores y van a reunirse a nivel del pliegue del codo con 
los troncos linfáticos del compartimiento anterior. 


B. VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES 


% 
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— Las arterias superficiales son colaterales delgadas procedentes 
de las ramas de la interósea posterior. y 

— Las venas superficiales forman, en la parte inferior de la región, 
una red muy rica que continúa la de la cara dorsal de la mano y de la 
muñeca; pero los troncos venosos que nacen de ella toman muy rápida- 
mente un trayecto oblicuo hacia el borde radial o hacia el cubital de la 
región para ganar los planos superficiales del compartimiento anterior y 
desembocar en las venas radial y cubital superficiales. Existen a veces 
uno o dos troncos posteriores que se unen más arriba a las venas super- 
ficiales del pliegue del codo. 


— Los linfáticos superficiales siguen un trayecto análogo al de las 
venas. 

— Los nervios superficiales provienen de tres orígenes distintos 
(fig. 18): 


— el braquial cutáneo interno inerva la parte más interna de la 





región; Fig. 18. Inervación cutánea de la 
— la rama cutánea externa del radial, nacida a nivel del brazo en el región posterior del antebrazo. 
canal radial, trascurre en los planos superficiales de la parte externa de la 2. Radial 
región olecraniana e inerva la parte media de los planos superficiales de ES VEEN AA 
la cara posterior del antebrazo; 4 Mediano. 
— el musculocutáneo tiene a su cargo la inervación de la parte más 5 Cubital 
6 Braquial cutáneo interno. 


externa de los planos superficiales de la región. 


Fig. 19. Corte esquemático de las 
diferentes celdas del antebrazo. 


d 


Nervio cubital. 
Arteria cubital. 
Celda anterior, parte profun- 
da 
4 Nervio mediano. 
5 Celda anterior, plano super 
ficial 
6 Arteria radial 
7 Rama anterior del nervio ra 
dial. 
8 Celda externa. 
9 Radio. 
10 Rama posterior del radial 
11 Celda posterior. 
! A: ; 12 Arteria interósea anterior 
14 13121110 9 Ls irii interóseo anterior. 
úbito. 
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Fig. 20. Plano superficial de la 
cara posterior del antebrozo iz- 
quierdo. 
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9. Planos superficiales 


Están representados por la aponeurosis, el tejido celular subcutáneo 
y la piel. 

— La aponeurosis antebraquial posterior se continúa por arriba con 
la del codo y por abajo con la de la muñeca. Muy gruesa, resistente, 
reforzada por fibras trasversales, se adhiere por su parte superior a los 
músculos de la capa superficial que se insertan en su cara profunda. 
Se fija por dentro en la cresta posterior del cúbito y por fuera en el borde 
posterior del radio (fig. 19). 

— El tejido celular subcutáneo comprende una capa profunda, 
laminar o “fascia superficialis” en cuyo interior trascurren los vasos y los 
nervios superficiales, y una capa superficial de espesor variable y de 
estructura areolar que forma el panículo adiposo. 

— La piel, más espesa y rugosa que a nivel del compartimiento 
anterior, está normalmente cubierta de pelos, sobre todo en la parte 
externa de la región. 
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El esqueleto de la región 
de la muñeca está formado 
por la extremidad inferior 
del radio y del cúbito y por 
los cuatro huesos de la pri- 
mera fila del carpo. Estos 
elementos óseos, asiento 
frecuente de lesiones trau- 
máticas, se hallan reunidos 
por dos articulaciones: la ar- 


ticulación radiocubital infe- 
rior y la articulación radio- 
carpiana. 


El conjunto de los ele- 
mentos osteoarticulares de 
la muñeca está unido a la 
mano por la articulación 
mediocarpiana que une las 
dos filas del carpo. 
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Fig. 1. Extremo inferior de los dos 
huesos del antebrazo (vista ante- 
rior) 
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Fig. 2. Los superficies articulares 
de la radiocarpiana. 
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1. Elementos óseos 


A. EXTREMO INFERIOR DEL RADIO 


Representa la parte más voluminosa de este hueso. Esquemática- 
mente, tiene la forma de una pirámide cuadrangular, aplanada en 
sentido anteroposterior y cuyo vértice truncado se continúa de manera 
insensible con la diáfisis. En consecuencia, es habitual describirle cinco 
caras: inferior, anterior, interna, posterior y externa. 


a. La cara inferior es articular y corresponde al cóndilo carpiano 
(fig. 1). En estado fresco se halla revestida por cartílago hialino, es lisa y 
cóncava en todos los sentidos y posee, en conjunto, una forma triangular 
de vértice externo. Está subdividida por una cresta obtusa denominada 
cresta interescafosemilunar en dos zonas distintas: una zona interna, 
groseramente rectangular, articular con el semilunar y llamada faceta 
lunar, y una zona externa, triangular, articular con la cara superior del 
escafoides que recibe el nombre de faceta escafoidea. 

El conjunto de la cara inferior del radio está bordeado por delante y 
atrás por un reborde óseo, muy neto sobre todo en la parte posterior, que 


. acentúa la concavidad de esta cara, la cual constituye así una verdadera 


glena. Estos bordes marginales anterior y posterior, que pueden ser 
asiento de fracturas aisladas, presentan, en su parte media una esco- 
tadura: se trata de las escotaduras radioescafolunares anterior y poste- 
rior. Por lo demás, el reborde marginal anterior presenta a menudo en su 
segmento lunar un tubérculo: el tubérculo lunar de Mouchet (fig. 2). 


b. La cara anterior, lisa y ligeramente cóncava, continúa la cara 
anterior de la diáfisis. En su parte externa presenta una cresta vertical, la 
cresta pronadora, que limita por fuera las inserciones del pronador 
cuadrado (fig. 3). 


c. La cara interna, de forma triangular, está situada entre las dos 
ramas de bifurcación del borde interóseo del radio. En su parte inferior 
presenta una carilla articular, en estado fresco, revestida por cartílago, 
cóncava en sentido anteroposterior: es la cavidad sigmoidea del radio, 
destinada a articularse con la cabeza cubital (fig. 1). 

t 

d. La cara posterior continúa la cara posterior de la diáfisis. Posee 
la característica de estar recorrida por una serie de crestas y de canales 
verticales por donde corren los tendones de los músculos extensores. 
Es convexa en su conjunto y está dividida por una cresta media posterior 
que parece continuar el borde posteroexterno de la diáfisis. 

Por dentro de la cresta media posterior se encuentran dos correderas: 

— la más interna, casi vertical, ancha, es la corredera del extensor 
común; 


Fig. 3. Cara anterior del extremo 
inferior del radio y del cúbito 





— 


— la más externa, protunda, oblicua abajo y afuera, es la corredera 
del extensor largo del pulgar. 

Por fuera de la cresta media posterior se observan otras dos correde- 
ras casi verticales por donde pasan los tendones de los músculos radiales 


(fig. 4). 


e. La cara externa, estrecha y separada de la cara posterior por una 
cresta muy neta: la cresta supraestiloidea que bordea la corredera del 
primer radial. En esta cara externa una corredera vertical, muy marcada, 
da paso a los tendones del abductor largo y del extensor corto del pulgar. 

Por abajo, la cara externa del radio se prolonga mediante una 
voluminosa apófisis: la apófisis estiloides. Es muy marcada y muy fácil- 
mente perceptible bajo los tegumentos, y desciende normalmente 1 cm 
a 11/2 cm más bajo que la estiloides cubital, constituyendo un punto de 
referencia esencial de la región. La estiloides radial da inserción en su 
vértice al ligamento lateral externo de la articulación radiocarpiana y por 
su base y su cara externa al tendón terminal del músculo supinador largo. 


B. EXTREMO INFERIOR DEL CÚBITO 


Redondeado, saliente hacia adelante, el extremo del cúbito se ensan- 
cha para formar la cabeza de este hueso. Posee dos superficies articulares: 

— una inferior, ligeramente excavada, correspondiente al ligamento 
triangular que la separa del piramidal; 

— otra externa, destinada a articularse con la cavidad sigmoidea del 
radio, con forma de media luna, que en estado fresco se halla revestida 
por cartílago. 

La cabeza cubital se prolonga por abajo y atrás por una apófisis 
cilíndrica de 5 a 7 mm de longitud: la estiloides cubital. Situada en un 
plano más elevado que la estiloides radial, fácilmente perceptible bajo 
los tegumentos, constituye también un punto de referencia capital de la 
región. Su fractura se asocia con frecuencia a la del extremo inferior del 
radio. El vértice de la estiloides cubital permite la inserción del 
ligamento lateral interno de la articulación radiocarpiana. 





Entre la estiloides y la cabeza cubital existen, en la cara posterior, Fig. 4. Cora posterior del extremo 
dos correderas, una externa poco marcada y otra interna más profunda inferior del radio y del cúbito 
que da paso al tendón del músculo cubital posterior (fig. 4). 0: Mantra inerat 

11 Surco del cubital posterior 
C. HUESOS DE LA PRIMERA FILA DEL CARPO (fig. 4 bis) 12 qa extensor propio del 
ego 

La primera fila del carpo comprende, de afuera hacia adentro, cuatro 13: ¡Suréo/del extersor comun 


14 Surco del extensor largo 
4 15 Surco del segundo radial 


i i i g ` 16 S del primer radial 
a. Escafoides carpiano (scaphoideum): el hueso más externo (fig. 5) 17 el nc ada 


y voluminoso de la primera fila del carpo invade, en realidad, parcial- 18 Surco del abductor largo 
mente la segunda fila. Sus dimensiones y forma son muy variables, 
y es alargado en el sentido de un eje oblicuo hacia abajo y afuera. Se le 
pueden distinguir dos partes, una superior y otra inferior, reunidas por 
un segmento estrecho, asiento frecuente de fracturas. 

La parte superior, la más voluminosa, presenta por arriba una 
superficie articular regularmente convexa destinada a articularse con la 
carilla escafoidea del extremo inferior del radio. Está separada por una 
cresta obtusa de otra carilla, plana y vertical, situada en la cara interna y 
destinada a articularse con el semilunar. Las caras anterior y posterior de 
esta parte superior del hueso son estrechas y rugosas, y dan inserción a 
los ligamentos anteriores y posteriores de la articulación radiocarpiana 
(fig. 6). La cara externa presenta un canal para el paso de la arteria radial. 

La mitad inferior del escafoides, ensanchada en sentido trasversal, 
presenta en su parte anteroexterna una saliencia voluminosa, el tubércu- 
lo del escafoides, que permite la inserción del ligamento anular anterior 
del carpo y del músculo abductor corto del pulgar. También presenta en 
su cara interna una faceta articular, subyacente a la destinada al semi- 
lunar, faceta muy excavada y que se articula con la cabeza del hueso 
grande. La cara inferior, convexa en todos los sentidos, presenta dos 
carillas articulares de forma cuadrilátera, casi planas, destinadas a articu- Fig. 4 bis. Vista anterior de los 
larse con el trapecio y el trapezoide. huesos del corpo 


huesos: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. 
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Fig. 5. Vista anterior de los huesos 
de lo primera fila del carpo. De iz- 
quierda a derecha, escafoides, se- 
milunar, piramidal, pisiforme. 





Fig. 6. Vista anterior de los huesos 
del carpo y de la base de los meta- 
corpianos 


Escafoides. 
Hueso grande. 
Trapezoide 
Trapecio. 
Superficie articular “en silla 
de montar” del 1%” metacar- 
piano 
6 Primer metacarpiano. 
7 Segundo metocarpiano. 
8 Estiloides del 38%" metacarpia 
no. 
9 Tercer metacorpiano. 
10 Cuarto metacarpiano, 
11 Quinto metacarpiano 
12 Apofisis unciforme del hueso 
ganchoso 
13 Hueso ganchoso 
14 Hueso grande 
15 Pisiforme. 
16 Piramidal. 
17 Semilunor. 


40” - 





b. El semilunar (os lunatum), situado inmediatamente por dentro 
del escafoides, encajado entre el radio por arriba, el hueso grande por 
abajo, el piramidal por dentro y el escafoides por fuera, tiene una forma 
comparada clásicamente a la de un gajo de mandarina dispuesto en un 
plano sagital y cuya concavidad abarca la cabeza del hueso grande. 
Su extremidad anterior es más voluminosa que la posterior, lo que 
explica que la luxación del semilunar —lesión clásica en los trauma- 
tismos de la muñeca— se realice casi siempre hacia adelante. 

La cara superior del hueso, regularmente convexa, alargada en 
sentido anteroposterior, es por completo articular y corresponde al 
extremo inferior del radio y al ligamento triangular. 

La cara inferior, regularmente cóncava, articular con la cabeza del 
hueso grande, a la que cubre, termina por delante y atrás en dos bordes 
obtusos que constituyen los cuernos del semilunar. 

La cara interna, oblicua hacia abajo y afuera, presenta una faceta 
articular oval para la cara externa del piramidal. 

La cara externa tiene en su parte inferior una superficie articular con 
forma de media luna de concavidad inferior destinada a la cara interna 
Escofoides del escafoides. Por arriba el hueso está acribillado de orificios vasculares. 
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Las caras anterior y posterior, únicas que carecen de superticies 
articulares, son estrechas y están erizadas de rugosidades para la inser- 
ción de los ligamentos de la articulación radiocarpiana. 


c. Piramidal (os triquetrum). Comprendido entre el semilunar y el 
pisiforme, tiene, como su nombre indica, la forma de una pirámide de 
vértice inferointerno. Su cara anterointerna presenta una carilla oval 
ligeramente cóncava destinada a articularse con el pisiforme (figs. 7 y 
8). Su cara superior, cuadrilátera y convexa, articula con el ligamento 
triangular que la separa de la cabeza cubital. Su cara externa, de forma 
groseramente triangular, es por completo articular con la carilla homó- 
loga del semilunar. Su cara inferior, cóncava y triangular de vértice 
inferointerno, se articula con el hueso ganchoso. Su cara posterior, 
rugosa, presenta una cresta trasversal: la cresta del piramidal, en la que 
termina el fascículo posterior del ligamento lateral interno de la articu- 
lación radiocarpiana. 


d. Pisiforme (os pisiforme). El menor de los huesos del carpo, 
articulado sólo con el piramidal, está situado en un plano más anterior 
que los otros huesos de la primera fila. Tiene forma redondeada, 
ligeramente aplanada en su parte posterior. 

Su cara anterior, rugosa, da inserción al tendón del cubital anterior 
y al abductor del dedo pequeño (fig. 7). Su cara posterior presenta una 
carilla articular ligeramente cóncava que corresponde a la carilla homó- 
loga del piramidal. Su cara externa está marcada por un canal que 
corresponde al paso del nervio cubital por el conducto de Guyon, del 
que el pisiforme forma la pared interna. 








Semilunar 


Fig. 7. Vista anterior del carpo y 
de los metacarpianos derechos 
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Piramidal 








Fig. 8. Vista anterior de los huesos 8 Estiloides del 38 metacarpia 
del carpo y de la base de los meta no. 
coarpianos 9 Tercer metacarpiano 


10 Cuarto metacarpiano 





1 Escafoides. 11 Quinto metacarpiano 
2 Hueso grande 12 Apófisis unciforme del hueso 
3 Trapezoide ganchoso 
4 Trapecio 13 Hueso ganchoso 
5 Superficie articular “en silla 14 Hueso grande 
de montar” del 1% metacaor 15 Pisiforme 
Pisiforme piano 16 Piramidal 
6 Primer metacarpiano 17 Semilunar 
7 Segundo metacarpiano 


2. Estructura y desarrollo de los huesos 
de la muñeca 


A. ESTRUCTURA 


— El extremo inferior del radio está formado por una lámina fina de 
tejido compacto que rodea una masa de hueso esponjoso cuyas tra- 
béculas principales tienen dirección vertical, ligeramente oblicuas hacia 
afuera las más externas. Estas trabéculas verticales están entrecruzadas 
con otras horizontales que dan así al conjunto de la epífisis un aspecto 
areolar. La rarefacción de estas trabéculas con la edad explica la 
frecuencia de las fracturas del extremo inferior del radio en el anciano, 
incluso por un traumatismo mínimo (fig. 9). 

La fragilidad de las estructuras esponjosas epifisarias explica, ade- 
más, que en las fracturas del extremo inferior del radio (fractura de 
Pouteau) la parte inferior de la diáfisis tienda a hundirse en el interior de 
la epífisis. Este hundimiento explica a su vez la aparente ascensión de la 
estiloides radial, signo clásico de este tipo de fracturas. 

— El extremo inferior del cúbito está formado también por trabécu- 
las esponjosas de dirección vertical que convergen hacia la cara inferior 
de la cabeza cubital constituyendo un sistema ojival invertido (fig. 10). 

— Los huesos de la primera fila del carpo están constituidos, como 
todos los huesos cortos, por un sistema esponjoso rodeado de una 
delgada cortical compacta. Las trabéculas óseas siguen esquemática- 
mente la dirección del eje del miembro y divergen de modo progresivo 
del eje de la mano siguiendo la distribución de presiones. A nivel del 
escafoides las trabéculas principales continúan la dirección de las del 
Fig. 9. Estructura del extremo in radio en dirección al trapecio y al ler metacarpiano, a lo largo de la 
ferior del radio columna del pulgar (fig. 11). 
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B. DESARROLLO 


— El extremo inferior del radio se desarrolla a partir de un núcleo 
de osificación epifisario que aparece entre las edades de 1 y 3 años. 
El conjunto de larepífisis está separado de la diáfisis por un cartílago de 
conjunción fértil, de localización extraarticular, que se suelda entre los 
17 y los 20 años en la mujer y de los 20 a 25 en el varón. 

— El extremo inferior del cúbito se desarrolla también a partir de 
un núcleo epifisario que aparece entre los 6 y los 9 años. El cartílago de 
conjunción, fértil y extraarticular, se suelda hacia los 21 años. 

— Los huesos del carpo se desarrollan cada uno a partir de un solo 
núcleo de osificación: el del piramidal aparece entre los 2 y los 4 años. 
El del semilunar entre 3 y 5 años; el del escafoides entre 5 y 6 años 
—a veces antes— y el del pisiforme entre los 8 y los 11 años. La aparición 
de estos diferentes puntos de osificación es, en conjunto, más precoz en 
la mujer que en el varón. El estudio radiológico de la muñeca es un 
medio clínico clásico para apreciar la edad ósea de un sujeto y-el estadio 
real del crecimiento (fig. 12). 


Fig. 11. Rodiogrofía de frente y 
de perfil de la muñeco 
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Fig. 10. Estructura del extremo in- 
ferior del cúbito. 
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Fig. 12. Desarrollo óseo de los 
huesos de la muñeca y de la mano. 


la 2años: aparición del hueso 
grande, del hueso gancho 
so y del punto epifisario 
inferior del radio. 

3a 4años: aparición del pira- 
midol, del semilunar y de 
los*puntos epifisarios me- 
tacarpofalángicos. 

5a 6años: aparición del tra- 
pecio y del escafoides, 
mientras se desarrollan los 
puntos epifisarios interfa- 
lángicos. 

7a 8años: aporición del punto 
epifisario inferior del cúbi- 
to, del trapezoide y del 
pisiforme. 

9a1l años: han hecho su apa- 
rición todos los huesos del 
carpo. 

14 a l6 años: persistencio de los 
cartílagos de conjunción 
del radio, el cúbito, los me 
tacorpianos y las falanges 
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3. Las articulaciones de la muñeca 


Comprenden desde el punto de vista topográfico la articulación 
radiocubital inferior y la articulación radiocarpiana. Pese a su sinergia 
funcional con la radiocarpiana, la articulación mediocarpiana se estu- 
diará con las articulaciones de la mano, de las que forma parte topográfi- 
camente. 


A. ARTICULACIÓN RADIOCUBITAL INFERIOR (a. radioulnaris 
distalis) 

Es una trocoide que reúne el extremo inferior de ambos huesos del 
antebrazo. 


a. Superficies articulares. Están representadas: 

= -en el radio por la cavidad sigmoidea, situada en la cara interna 
del hueso, plana verticalmente, cóncava én sentido sagital y revestida 
por cartílago hialino; 


— enel cúbito por la cabeza cubital, redondeada, convexa y en estado 
fresco revestida también por-cartílago hialino. 





b. Medios de unión. Comprenden: 


— Un ligamento interóseo, a la vez ligamento y superficie articular: 
es el ligamento triangular, dispuesto horizontalmente en la cara inferior 
de la cabeza cubital. De forma triangular con vértice interno, se inserta, 
por dentro, por su vértice en la base de la apófisis estiloides del cúbito, y 
afuera, por su base, en el borde inferior de la cavidad sigmoidea. 
Adherente por sus bordes a la cápsula articular, revestido por cartílago 
en sus dos caras, más grueso por dentro que por fuera, presenta general- 
mente en su parte media una dehiscencia que comunica la sinovial de la 
articulación radiocubital inferior con la de la radiocarpiana (fig. 13). 

— Una cápsula, muy delgada y laxa, insertada en el límite de las 
superficies óseas y en los bordes del ligamento triangular; se continúa 
por abajo con la cápsula de la articulación radiocarpiana. 

— Un ligamento anterior, simple engrosamiento de la cápsula, 
tormado por fibras oblicuas por abajo y adentro que desbordan ligera- 
mente sobre el borde marginal anterior del radio (fig. 14). 

— Un ligamento radiocubital posterior, también mal individuali- 
zado respecto de la cápsula y de disposición simétrica a la del ligamento 
anterior (fig. 15). 


c. Sinovial. Tapiza la cara profunda de la cápsula y se inserta en el 
límite de las superficies cartilaginosas. A menudo envía un fondo de 
saco superior al espacio interóseo: el receso sacciforme. Su cavidad 
comunica generalmente a través del ligamento triangular con la de la 
sinovial radiocarpiana (fig. 19). 


B. ARTICULACIÓN RADIOCARPIANA 
Articulación del tipo de las condileas, une el antebrazo a la primera 
fila del carpo. 


a. Superficies articulares. Están representadas: 


— Del lado antebraquial por la glena antebraquial, formada por la 
cara inferior de la epífisis radial inferior y por la cara inferior del 
ligamento triangular. Así, pues, la extremidad inferior del cúbito no 
interviene directamente en la constitución de la articulación radio- 
carpiana. 

La glena antebraquial, por lo tanto, comprende de fuera a dentro la 
superficie triangular escafoidea de la extremidad inferior del radio, 
la superficie cuadrilátera, lunar, de este mismo extremo, y la cara inferior 
plana del ligamento triangular. Este conjunto, revestido por lo común de 


Fig. 13. Articulación radiocubital! 
inferior. 


Radio. 

Ligamento radioescafolunar. 
Superficie escafcidea del ro- 
dio. 

Estiloides radial. 

Cresta interescafolunar. 
Tubérculo del escafoides. 
Trapezoide. 

Trapecio. 

Hueso ganchoso. 

10 Pisiforme. 

11 Piramidal. 

12 Hueso grande. 

13 Semilunor. 

14 Estiloides cubital. 

15 Ligamento triangular 

16 Cúbito. 
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Fig. 14. Vista anterior de la mu- 
ñeco derecho. 


6 Ligamento anterior de la articu- 
lación radiocubital inferior. 
7  Pronador cuadrado, 





Fig. 15. Vista posterior de la mu- 
ñeca derecha. 


12 Arteria interóseo anterior. 
13 Ligamento posterior de la ar- 
ticulación radiocubital inferior. 
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Fig. 16. Extremo inferior de los 
dos huesos del antebrazo y glena 
antebraquial de la articulación ra 
diocarpiana 





Fig. 17. Superficies articulares de 
la radiocarpiana y ligamento ra 
dioescafolunar 
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Radio. A 

Ligamento rodioescafolunar, 
Superficie escafoidea del ro 
dio. 

Estiloides radial 

Cresta interescafolunar 
Tuberculo del escafoides 
Trapezoide 

Trapecio 

Hueso ganchoso. 

Pisiforme 

Piramidal 

Hueso grande. 

Semilunor 

Estiloides cubital 

Ligamento triangular. 
Cúbito. 





cartílago hialino más grueso en la periferia que en la parte central, forma 
una cavidad que mira abajo, adelante y adentro. Su concavidad es neta- 
mente más marcada en sentido anteroposterior que en sentido trasversal 
(fig. 16). 

— Del lado carpiano la superficie articular constituye el cóndilo 
carpiano. Este se halla formado, de afuera adentro, por la cara superior 
del escafoides, la cara superior del semilunar y parte de la cara superior 
del piramidal. El pisiforme, situado en un plano más anterior, no 
participa en la constitución del cóndilo carpiano. Escafoides, semilunar 
y piramidal están solidarizados entre sí mediante ligamentos interóseos. 
El conjunto de los tres huesos y de los ligamentos interóseos que los 
unen está revestido por una capa continua de cartílago hialino. El cón- 
dilo carpiano así constituido es regularmente convexo, apenas más 
amplio que la glena a la que desborda por detrás y a los lados, y mira 
arriba, atrás y afuera, orientación exactamente inversa a la de la glena 
(fig. 17). 

La correspondencia de los elementos constitutivos de la glena y del 
cóndilo se establecen de la siguiente manera: el escafoides se articula 
con la faceta triangular del extremo inferior del radio; el semilunar se 
articula en sus dos tercios externos con el radio, en su tercio interno con 
el ligamento triangular; el piramidal, que no corresponde más que en 
una parte reducida en la constitución del cóndilo, se articula únicamente 
con la parte interna del ligamento triangular (fig. 17). 


b. Medios de unión. Comprenden: 


La cápsula: común a las articulaciones radiocarpiana y radiocubital 
inferior, se inserta por arriba en los bordes marginales del extremo 
inferior del radio y en los bordes del ligamento triangular. Por abajo se 
fija en el límite de las superficies cartilaginosas del cóndilo carpiano. 
Relativamente gruesa y sólida por delante, es, en cambio, muy delgada a 
nivel lateral y atrás, donde a menudo presenta dehiscencias por las que 
la sinovial puede hacer hernia: en ellas se origina la mayoría de los 
quistes sinoviales de la muñeca. 

s 

Ligamentos. Comprenden los ligamentos laterales, los más sólidos 
e importantes, los ligamentos anteriores y posteriores y el ligamento 
radioescafolunar (fig. 19). 


e LIGAMENTO LATERAL EXTERNO: corto y grueso, con forma 
de triángulo de vértice superior, se inserta por arriba en el vértice de la 
estiloides radial y desciende verticalmente a fijarse en la cara externa y 
en el tubérculo del escafoides. 


e LIGAMENTO LATERAL INTERNO: más resistente y alargado 
que el precedente, el ligamento lateral interno se inserta por arriba en el 
vértice y la cara interna de la estiloides cubital. Se divide en dos 
fascículos: uno anterior que va a fijarse en el pisiforme y otro posterior 
que va a terminar en el tubérculo posterior del piramidal. 


e LIGAMENTO ANTERIOR: está formado por dos fascículos, 
nacidos uno del radio y otro del cúbito y que van a entrecruzarse en la 
cara anterior del carpo. El conjunto forma una especie de media luna 
fibrosa de concavidad superior, de allí el nombre de ligamento arqueado 
de Weitbrecht que ha recibido a veces. Como se ha dicho comprende dos 
fascículos: 

— Un fascículo radiocarpiano (ligamentum obliquum) muy grueso, 
que se inserta por arriba en la cara anterior de la estiloides radial y en la 
parte externa del borde marginal anterior del radio, y que desciende 
oblicuamente abajo y adentro. 

De esta zona de inserción nacen dos haces: uno superior, que va a 
fijarse en el piramidal, abandonando al pasar fibras para el escafoides y, 
sobre todo, para el semilunar, y otro inferior que va a terminar en la cara 
anterior del hueso grande. 





- El fascículo cubitocarpiano (ligamentum rectum) nace en el 
borde anterior del ligamento triangular y en la base de la estiloides 
cubital. Como el precedente se subdivide en dos haces: uno supero- 
externo, que se fija en la cara anterior del semilunar después de haber 
cruzado la cara profunda del ligamento radiocarpiano, y otro inferoin- 
terno, casi vertical, que termina en el piramidal y en la cara anterior 
del hueso grande entrecruzando sus fibras con las del ligamento 
radiocarpiano (fig. 20). 


e LIGAMENTO RADIOCARPIANO POSTERIOR: mucho menos 


importante, comprende dos fascículos, uno principal y otro accesorio. 





Fig. 18. Corte frontal de los articu- 
lociones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho, segmento pos 
terior del corte 


1 Extremo inferior del radio 

2 Ligamento radiovescafolunar 

3 Ligamento lateral externo. 

4  Escafoides 

5 Hueso grande. 

6 Ligamento anular anterior sec- 

cionado 

7 Ligamento escafotrapezoideo 
externo 

8 Ligamento interoseo-trapecio 
trapezoide 
9 Trapecio 

10 ligamento trapeciometacar 
piano 

11 Tropezoide 

12 Primer metacorpiano 

13 Cápsula de la articulación car 
pometacarpiana y ligamento 
intermetocorpiano 

14 Segundo metacarpiano 

15 Cápsula de la articulación car 
pometacarpiana y ligamento 
intermetacarpiano. 

16 Tercer metocorpiano 

17 Cápsula de la articulación car 
pometacarpiana y ligamento 
intermetacarpiano 

18 Cuarto metacarpiano. 

19 Cápsula de la articulación car 
pometacarpiana y ligamento 
intermetacarpiano 

20 Quinto metacarpiano 

21 Ligamento interoseo-hueso 
grande-hueso ganchoso-381 
metacarpiano. 

22 ligamento pisiunciforme 

23 Hueso ganchoso 

24 Piramidal. 

25 Pisiforme 

26 Ligamento lateral interno 

27 Ligamento interoseo pirami 
dal-semilunar 

28 Semilunar 

29 Ligamento triangular 

30 Extremo inferior del cubito 

31 Sinovial de la radiocubital in- 
ferior 


Fig. 19. Vista anterior. Región de 
la muñeco. Plano osteoarticular 


1 Tendón del supinador largo 
2 Prolongación sinovial. 

3 Fasciculo radiocarpiano supe- 
nor. 

Prolongación sinovial 
Fasciculo radiocarpiano infe 
rior del ligamento anterior 

6 Ligamento anular anterior sec 
cionado. 

7  Fasciculo inferoexterno del li 
gamento anular anterior del 
carpo 

8 Ligamento pisimetacarpiano. 

9 Ligamento piramidal-hueso 
grande (fasciculo del gran li 
gamento radiado anterior) 

10 Cubital anterior 

11 Prolongación sinovial. 

12 Fasciculo cubitocarpiano del 
ligamento anterior 

13 Sinovial de la radiocubital in- 
ferior. 
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Fig. 20. Región de la muñeco. 
Vista anterior. Plano osteoarticular. 
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Fig. 


Tendón del supinador largo. 
Prolongación sinovial 
Fasciculo rodiocarpiano supe 
rior del ligamertto anterior. 
Prolongación sinovial. 
Fasciculo radiocarpiano infe 
rior del ligamento anterior 
Ligamento anular anterior sec- 
cionado. 

Fasciculo inferoexterno del li- 
gamento anular anterior del 
carpo. 

Ligamento pisimetacarpiano. 
Ligamento piramidal-hueso 
grande (fasciculo del gran li- 
gamento radiado anterior). 
Tendon del cubital anterior. 
Prolongación sinovial del liga 
mento anterior, 

Fasciculo cubitocarpiano del 
ligamento anterior 

Receso sacciforme de la sino- 
vial de la radiocubital inferior 


21. Región posterior de la 


muñeca, plano osteoarticular. 


2 
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ns 


No 


Sinovial de la articulación ro- 
diocubital inferior. 

Tendón del cubital posterior 
Ligamento posterior de la ra- 
diocubital inferior. 

Ligameñito lateral interno 
Fasciculo principal del liga 
mento posterior de la radio 
carpiana. 

Piramidal. 

Ligamento piramidal uncifor- 
me. 

Ligamento escafotrapezoideo 
externo. 

Ligamento mediocarpiano pos 
terior. 

Ligamento radiocarpiano pos 
terior (fasciculo principal des- 
doblado). 

Fasciculo accesorio del ligo- 
mento radiocarpiano posterior 
Bolsa sinovial 

Tendón del supinador largo 
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— El fascículo principal ancho y extendido, nace en la parte media 
del borde marginal posterior del radio y desciende oblicuo abajo y 
adentro para terminar en la cara dorsal del piramidal, del hueso gan- 
choso y del semilunar. 


— El fascículo accesorio nace aisladamente en el borde posterior de 
la estiloides radial y desciende en dirección vertical a fijarse en la cara 
posterior del escafoides (fig. 21). 


e LIGAMENTO RADIOESCAFOLUNAR PROFUNDO: es un 
ligamento poco resistente con forma de estrella de tres puntas que se 
inserta, por arriba, en la escotadura escafolunar del borde marginal 
anterior del radio, y por abajo, por un lado en la cresta obtusa que separa 
las carillas radial y lunar del escafoides y por el otro en la parte superior 
de la fosa perforada de la cara externa del semilunar (fig. 22). 





Fig. 22. Las superficies articulares 
de la radiocarpiana y el ligamento 
rodioescafolunar 


Radio 

Ligamento radioescafolunar 
Superficie escafoidea del ra 
dio 

Estiloides radial 

Cresta interescafolunar 
Tuberculo del escafoides. 
Trapezoide 

Trapecio 

Hueso ganchoso 

Pisiforme 

Piramidal 

Hueso grande 

Semilunar 

Estiloides cubital 
Ligamento triangular 
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c. Sinovial. La sinovial que tapiza la cara profunda de la cápsula 
se inserta en el contorno de la glena antebraquial y del cóndilo carpiano. 
Enel 40% de los casos tiene comunicación con la sinovial de la 


ù f RAS 3 A 4 š Fig. 23. Corte frontal de las ar 
radiocubital inferior y en el 12 % con la sinovial de la mediocarpiana. 


ticulaciones de la muñeco y de lo 
mano, lado derecho, segmento pos- 


Envía, además, cierto número de fondos de saco y de prolongaciones: en 
la cara palmar se hallan la prolongación preestiloidea —situada entre el 
ligamento lateral interno y la estiloides cubital—, la prolongación pre- 


terior del corte 


2% z Ñ A 1 1 Extremo inferior del radio 
escafoidea —situada entre los dos fascículos del ligamento radiocarpiano 2  Ligamento radioescafolunar 
anterior—, y una tercera prolongación situada inmediatamente por enci- 3 Ligamento lateral externo. 
ma de este último ligamento (fig. 23). 4 Escafoides. 

En la cara dorsal la sinovial envía a través de las dehiscencias de la A ueso grange: 

A $ $ K z E 2 igamento interóseo-hueso 
cápsula cierto número de botones sinoviales, punto de partida habitual drondectrapezoide 
de los quistes sinoviales de la muñeca. 7 ligamento escofotrapezoideo 
externo 
8 Ligamento interóseo-trapecio- 
trapezoide. 
. . . . 9 Trapecio 
4. Vascularización e inervación AA 
. . ~ piano. 
de las articulaciones de la muñeca n Topezoide 
12 Primer metacarpiano 
2 f E m r r 13 Cópsula de la articulación car 

La vascularización de la articulación radiocubital inferior y de la pometacarpiana y ligamento 
radiocarpiana está asegurada: intermetacarpiano 

14 Segundo metacarpiano. 

15 Cápsula de la articulación car- 
pometacarpiana y ligamento 
intermetacarpiano 

16 Tercer metacarpiano 

17 Cápsula de lo articulación car- 
pometocarpiana y ligamento 
intermetocorpiano 

18 Cuarto metacarpiano 

19 Cápsula de la articulación car- 
pometacarpiana y ligamento 
intermetacarpiano. 

20 Quinto metacarpiano. 

21 ligamento interóseo-hueso 
grande-hueso ganchoso-381 
metacarpiano. 

22 ligamento pisiunciforme 

23 Hueso gonchoso. 

24 Piramidal. 

25 Pisiforme 

26 Ligamento lateral interno. 

27 Ligamento interóseo pirami- 
da!-semilunar. 

28 Semilunar. 

29 Ligamento triangular. 

30 Extremo inferior del cúbito. 

31 Sinovial de la radiocubital in- 
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Fig. 24. Movimientos de pronosu- 
pinación: pronación. 

El eje de rotación pasa por el centro 
de la cúpula radial y del extremo 
inferior del cúbito. 


ONON 


Cabeza del radio. 
Diafisis del cúbito. 
Diáfisis del radio. 
Extremo inferior del radio. 


Fig. 25. Movimientos de la articu- 
lación radiocarpiana y de la articu- 
lación mediocarpiana. 


> nun 


Cúbito. 

Rodio. 

Semilunar. 

Hueso grande. 
Tercer metocarpiano. 


Flexión: el movimiento tiene lu- 
gar en la radiocarpiana (50%) 
y en la mediocarpiana (35°) 

Extensión: el movimiento tiene 
lugar en la radiocarpiana (35°) 
y en la mediocarpiana (50°). 
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— por ramas procedentes de las arterias interóseas anterior y pos- 
terior; 

— por ramas nacidas del arco anterior del carpo; 

— por ramas ascendentes del arco palmar profundo; 

— por ramas nacidas del arco dorsal del carpo y de la interósea 
del primer espacio; 

— lateralmente, por ramas nacidas directamente de las arterias 
radial y cubital. 

La inervación depende, en la articulación radiocubital inferior, del 
nervio interóseo anterior, rama del mediano, y del nervio interóseo 
posterior, rama del radial; en la radiocarpiana del mediano por delante, 
de la rama profunda del cubital por delante y adentro, de la rama cutánea 
dorsal del cubital por atrás y adentro y del nervio interóseo posterior, 
rama del radial por atrás y afuera.. 


5. Movimientos 


A. RADIOCUBITAL INFERIOR 


Los movimientos de la radiocubital inferior son movimientos de 
pronosupinación, sinérgicos e inseparables de los movimientos de la 
radiocubital superior. Se efectúan alrededor del mismo eje vertical sobre 
el que giran la cabeza radial y la cabeza cubital. Cuando la cabeza del 
radio gira sobre sí misma, el extremo inferior del hueso describe un 
movimiento de traslación en torno de la cabeza cubital, arrastrando con 
ella al ligamento triangular. La glena antebraquial, situada por fuera del 
cúbito en supinación, se coloca por dentro de ella en pronación (fig. 24). 


B. RADIOCARPIANA 


Los movimientos principales se efectúan alrededor de dos ejes: 
— un eje anteroposterior que pasa por el semilunar, en torno del 


cual se reatizarán-1os movimientos de inclinación lateral interna y 
externa; A A A 








Fig. 26. Movimientos de incliña- 
ción lateral de la radiocarpiana 
A la izquierda: abducción (20°) 
A la derecha: aducción (40°) 





— un eje trasversal que pasa por la parte inferior de la cabeza del 
hueso grande, alrededor del cual se realizarán los movimientos de 
flexión-extensión. 

Los movimientos de flexión y de extensión (fig. 25) tienen cada uno 
una extensión de 80 a 85%, siendo los 30 primeros grados los más 
importantes desde el punto de vista funcional. Esquemáticamente 
puede admitirse que los movimientos de flexión se efectúan en sus 2/3 
en la radiocarpiana (50%) y en 1/3 en la mediocarpiana (350). La partici- 
pación respectiva de las dos articulaciones es exactamente inversa en los 
movimientos de extensión, en los que la mediocarpiana desempeña 
el papel preponderante. 

Los movimientos de inclinación lateral tienen una amplitud de 20% 
en el lado radial y de 40% en el cubital. La participación de la radiocar- 
piana es menor que la de la mediocarpiana en estos movimientos (fig. 26). 

La combinación de los movimientos de flexión-extensión y de 
inclinación tiene por resultante movimientos de circunducción cuya 
amplitud aumenta todavía más por la trasmisión a la mano de los 
movimientos de pronosupinación del antebrazo. 

Por último, se debe hacer notar que la posición de reposo de la 
articulación de la muñeca es una posición en flexión ligera, inclinación 
cubital moderada y semipronación. En cambio, la posición de función, 
sometida a los imperativos de los movimientos de la mano y de los 
dedos, es una posición de extensión dorsal marcada (45 a 60°) sin 
ninguna inclinación lateral. Es la posición que debe adoptarse en el 
curso de la inmovilización con yeso en los traumatismos de la muñeca 
(fig. 27). 


Fig. 27. Mano en posición fun- 
cional 
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Fig. 28. Corte horizontal de la 
muneca, lado derecho, segmento 
inferior. Mano en pronación. 


Segundo radial. 

Radio. 

Extensor largo del pulgar 

Extensor propio del indice. 

Extensor común. 

Extensor propio del 5° dedo 

Cubital posterior 

Rama del braquial cutaneo in 

terno. 

Cúbito. 

Vena cubital superficial 

Cubital anterior 

Paquete vosculonervioso cubi 

tal. 

13 Tendones del flexor común su 
perficial 

14 Tendones del flexor común 
profundo 

15 Palmar menor 

16 Nervio mediano. 

17 Paquete vasculonervioso in 
teróseo anterior 

18 Palmar mayor 

19 Flexor propio del pulgar 

20 Arteria radial. 

21 Pronador cuadrado 

22 Rama anterior del radial 

23 Abductor largo del pulgar 

24 Supinador largo 

25 Extensor corto del pulgar 


a oa 6. Relaciones de los huesos 
y articulaciones de la muñeca 
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Superficial por detrás y lateralmente, la articulación de la muñeca 
es, en cambio, profunda por delante. En efecto, corresponde (fig. 28): 


Por delante: en su parte superior, al borde inferior del pronador 
cuadrado sobre el que se deslizan los elementos tendinosos que se 
adentran en el canal carpiano. Los citados elementos de la cara anterior 
de la muñeca se disponen en tres planos: 

— un plano profundo, formado por los tendones del flexor común 
profundo y por el tendón del flexor propio del pulgar; 

— un plano medio, formado por los tendones del flexor común 
superficial; sobre el tendón del índice pasa el nervio mediano; en la 
parte interna, el nervio y la arteria cubital se adentran en el conducto de 
Guyon a nivel de la cara anterior del ligamento anular; 

— un plano anterior, formado por los tendones del palmar mayor, 
palmar menor y cubital anterior. 

El conjunto formado por todos estos elementos queda ceñido por 
el ligamento anular anterior, que cierra por delante el canal carpiano. 
Y Ya más adelante, se encuentran los planos superficiales. 


Por detrás, los elementos osteoarticulares de la muñeca son, por el 
contrario, mucho más superficiales, recubiertos sólo por el plano de los 
tendones extensores ceñidos por el ligamento anular dorsal, por los 
planos superficiales, es decir tejido celular subcutáneo, que incluye una 
importante red venosa, y finalmente por la piel. 


Por fuera, se encuentra la región de la tabaquera anatómica, limitada 
por los tendones del abductor largo y del extensor corto del pulgar por 
fuera, por el tendón del extensor largo del pulgar por dentro. Por el 
fondo de dicho espacio, se deslizan los tendones de los músculos 
radiales, y aun más profundamente los vasos radiales. 


Por dentro, las articulaciones de la muñeca son francamente super- 
ficiales, recubiertas tan sólo por la aponeurosis, el tejido celular sub- 
cutáneo y la piel. 
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Región anterior 
de la muñeca 





Situada inmediatamente 
debajo de la celda anterior 
del antebrazo y encima de 
la región de la palma de la 
mano, la región anterior de 
la muñeca comprende el 


conjunto de partes blandas 
situadas por delante del ex- 
tremo inferior del radio y 
del cúbito y de la prime- 
ra fila de los huesos del 
carpo. 
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Fig. 1. Vista anterior de los planos 
superficiales de la muñeca en la 
mujer. Nótese el relieve de los ten 
dones del palmar mayor y del pal 
mar menor. En superposición, los 
principales puntos de reparo óseos 
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1. Límites 


Los límites superficiales de la región están representados arriba por 
una línea horizontal trazada inmediatamente por encima de la cabeza del 
cúbito, y abajo por una segunda línea horizontal trazada por debajo del 
relieve del pisiforme por dentro y del escafoides por fuera. 

En profundidad, la región anterior de la muñeca se extiende hasta el 
plano osteoarticular. 


2. Forma exterior. Reparos 


De manera esquemática, la región anterior de la muñeca tiene la 
forma de un cuadrilátero más ancho que alto y ligeramente convexo en 
sentido trasversal. Presenta una serie de relieves verticales, visibles 
sobre todo cuando la mano está en extensión, que corresponden al paso 
de los tendones destinados a la mano y a los dedos. La flexión ligera de la 
mano hace aparecer una serie de pliegues trasversales, de los que sólo el 
inferior es realmente constante, proyectándose a nivel de la interlínea 
mediocarpiana. De hecho, los verdaderos reparos de la región son los 
óseos, representados por fuera por el relieve de la apófisis estiloides del 
radio, por arriba del tubérculo del escafoides, y por dentro por el relieve 
del pisiforme (fig. 1). 





3. Constitución anatómica 


La región anterior de la muñeca es esencialmente una región de 
transición entre la celda anterior del antebrazo y la palma de la mano. 
Está constituida principalmente por elementos tendinosos y vasculoner- 
viosos que la atraviesan para alcanzar la mano y los dedos. Distribuidos 
primero en varios planos en las caras anteriores del radio y del cúbito, 
dichos elementos se adentran en su mayoría en una especie de amplia 
corredera osteofibrosa: el canal carpiano. 

De manera esquemática, la región está constituida por: 

— un conjunto osteoarticular y aponeurótico; 

— una serie de planos tendinosos; 

— un plano aponeurótico superficial; 

— los planos superficiales de revestimiento. 


4. El conjunto osteoaponeurótico 


Se presenta de forma muy diferente según se considere la parte 
superior o la parte inferior de la región. 

— En la parte superior, está representado por los extremos inferio- 
res del radio y del cúbito, reunidos por la parte más inferior de la 
membrana interósea y por las formaciones capsuloligamentosas de la 
articulación radiocubital inferior. En su parte más superior, este plano se 
halla tapizado por los fascículos más inferiores del músculo pronador 
cuadrado (fig. 2). 

— En la parte inferior se encuentran los huesos de la primera fila 
del carpo, tapizados por la cápsula y el ligamento anterior de la 
articulación radiocarpiana. El conjunto de los cuatro huesos constituye 
un canal fuertemente cóncavo hacia adelante, con un labio externo 
formado por el tubérculo del escafoides, un labio interno formado por el 
pisiforme y un fondo constituido por el semilunar y el piramidal. Este 
canal se prolonga por abajo a nivel de la segunda fila del carpo, entonces 
sus bordes están dados por la cresta del trapecio por fuera, por la apófisis 
unciforme del hueso ganchoso por dentro. 


Fig. 2. Región anterior de la mu- 
neca. Plano del pronador cuadrado. 


6 Ligamento anterior de la radio: 
cubital inferior. 
7  Pronador cuadrado. 
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Fig. 3. 


Región de lo muñeca. Vista 


anterior. Plano osteoarticular 


1 
2 
3 
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Tendón del supinador largo 
Prolongación sinovial 
Fasciculo radiocarpiono supe 
rior del ligamento anterior 
Prolongación sinovial 
Fasciculo radiocarpiano infe 
rior del ligamento anterior. 
Ligamento anular anterior sec 
cionado 

Fasciculo inferoexterna del li 
gamento anular anterior del 
carpo. 

Ligamento pisimetacarpiano 
Ligamento piramidal-hueso 
grande (fasciculo del ligamen 
to radiado anterior). 

Cubital anterior 

Prolongación sinovial 
Fasciculo cubitocarpiano del 
ligamento anterior 

Sinovial de la radiocubital 
inferior. 


Fig. 4. Corte trasversal esquemá- 
tico del canal carpiano 


1 Tendón del palmar mayor y su 
vaina à 

2 Expansión profunda del liga 
mento anular que separa la 
corredera del palmar mayor 
de la de los flexores. 

3 Tendón del flexor largo propio 
del pulgar y vaina digitocar- 
piana externa 

Fig. 5. Ligamento anular, el canal 

carpiano y conducto de Guyon. 

1 Arteria radial. 

2 Arteria dorsal del carpo 

3 Areria trasversa anterior del 
carpo. 

4 Nervio mediano. 

5 Tendones del flexor común su 
perficial. 

6 Arteria radiopalmar 

7 Ligamento anular 

8 Arteria radial y arco palmar 
profundo. 

9 Nervios colaterales del pulgar 
(mediano). 

21 Arco palmar superficial 

22 Nervio del palmar cutáneo. 

23 Músculo palmar cutáneo. 

24 Expansión del ligamento anu- 
lar dorsal (pared anterior del 
conducto de Guyon). 

25 Nervio cubital. 

26 Arteria cubitodorsal. 

27 Arteria cubital. 
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Nervio mediano 
Ligamento anular 
Tendones del flexor 
superficial. 

Vaina digitocarpiana interna 
Pisiforme. 

Piramidal 

Tendón del flexor comun pro 
fundo. 

Hueso ganchoso 

Hueso grande. 

Escafoides 


comun 











El canal carpiano descrito está cerrado por delante mediante una 
formación fibrosa dependiente de la aponeurosis de la muñeca, el 
ligamento anular anterior del carpo, especie de cintilla trasversal que se 
inserta lateralmente en los bordes externo e interno del canal, trasfor- 
mándolo así en un conducto osteofibroso: el conducto carpiano (fig. 3). 

De la cara profunda del ligamento anular y cerca de su inserción 
externa nace un tabique sagital que se adentra en profundidad para 
fijarse en la cara anterior del escafoides y del trapecio. El canal carpiano 
queda así dividido en dos conductos osteofibrosos independientes, uno 
externo por el que pasa únicamente el tendón del palmar mayor y otro 
interno, mucho más amplio, que da cabida a los tendones de los 
flexores (fig. 4). 

Por otra parte, la cara anterior del ligamento anular recibe, cerca ya 
de su inserción interna en el pisiforme, una expansión del ligamento 
anular dorsal, que contrae adherencias al pasar a la cara anterior del 
pisiforme. Queda así formado un tercer conducto, el conducto de Guyon, 
limitado por dentro por la cara externa del pisiforme, por detrás por la 
cara anterior del ligamento anular anterior, por delante por la expansión 
del ligamento anular dorsal. Es dentro de dicho conducto por donde pasa 
el paquete vasculonervioso cubital (fig. 5). 


5. Planos tendinosos 


Los planos tendinosos son tres: 


A. PLANO TENDINOSO PROFUNDO 


Está formado por los tendones del flexor común profundo y del 
flexor propio del pulgar. 

- El tendón del flexor propio del pulgar es el elemento más 
externo. Se desliza primero sobre la cara anterior del extremo inferior 
del radio, después por la parte externa del canal carpiano, rodeado por la 
vaina sinovial digitocarpiana externa, la que desciende abajo hasta la 
falange ungueal del pulgar y asciende arriba hasta 3 o 4 cm por encima 
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Fig. 6. Conducto de Guyon, corte 
horizontal de la muñeca derecho 
(segmento superior del corte) 


8 Tendón del flexor común su- 
perficial del meñique 
9 Vaina sinovial digitocarpiana 
interna, con 9” y su fondo de 
saco intertendinoso 
10 Arteria cubital 
11 Nervio cubital 
12 Pisiforme 
13 Abductor del 5° dedo 


Fig. 7. Plano tendinoso profundo 
de la región anterior de la muñeca 


1 Tendón del flexor propio del 
pulgar 
2  Ligamento anular, seccionado. 
3 Nervio mediono. 
4 Nervio del 18". lumbrical 
5 Nervio colateral interno del 
pulgar 
6 Nervio colateral del 2° lum 
brical 
7 Segundo lumbrical 
8 Primer lumbrical 
15 Tendón del flexor común pro 
fundo del anular 
16 Cuorto lumbrical. 
17 Tercer lumbrical 
18 Rama profunda del cubital 
destinada a los dos últimos 
lumbricales. 
19 Nervio cubital 
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Fig. 8. Vainas sinoviales de los 
flexores. 


Vaina digitocarpiana interna 
con su prolongación superior 
Parte digital de la vaina digito 
carpiano interno. 

Vaina digital del anular 
Vaina digital del dedo medio 
Vaina digital del indice. 
Vaina digitocarpiana externa. 


del borde superior del ligamento anular, estableciendo así una comu- 
nicación entre los espacios celulares del pulgar y del antebrazo. 

— Los cuatro tendones del flexor común profundo de los dedos se 
sitúan más internamente, en un solo y mismo plano. Están envueltos por 
la vaina sinovial digitocarpiana interna, que emite a ese nivel un fondo 
de saco retrotendinoso, por detrás de los tendones profundos, y un fondo 
de saco intertendinoso, más pequeño, entre los tendones profundos y los 
tendones del flexor común superficial. La vaina sinovial digitocarpiana 
interna desciende hasta la base de la falange ungueal del meñique y 
asciende por el antebrazo hasta 3 o 4 cm por encima del borde superior 
del ligamento anular (figs. 7 y 8). 


B. PLANO TENDINOSO MEDIO 


Está formado por los cuatro tendones del flexor común superficial 
de los dedos, que se deslizan por la cara anterior del extremo inferior de 
ambos huesos del antebrazo antes de adentrarse en el canal carpiano. 
Situados entre el fondo de saco intertendinoso de la vaina digitocarpiana 


Fig. 9. Plano tendinoso superficial 5” Flexor común profundo (ten- 


de la región anterior de la muñe- dones). 
ca 6 Flexor propio del pulgar. 
7 Ligamento anular anterior del 
2 Arteria cubital carpo. 
3 Arteria radial. 8 Nervio cubital, 
4 Tendón del supinador lar- 9 Cubital anterior, 
go. 10 Palmar menor 
5 Flexor común superficial 11 Palmar mayor. 








interna por detrás y el fondo de saco pretendinoso de ésta por delante. 
Los cuatro tendones se disponen de hecho en dos planos: un plano 
superficial formado por los tendones del dedo medio y del anular, un 
plano profundo constituido por los tendones del índice y del meñi- 
que (fig. 10). 


C. PLANO TENDINOSO SUPERFICIAL 


Comprende, de afuera adentro, cuatro tendones: el del supinador 
largo, el del palmar mayor, el del palmar menor y el del cubital 
anterior (fig. 9). 

— El tendón del supinador largo que, en el antebrazo, formaba el 
borde externo del canal del pulso radial, efectúa sólo un corto trayecto en 
la región anterior de la muñeca. En efecto, tras bordear la cara externa 
del radio, viene a terminar en la base de la apófisis estiloides del radio. 

— El tendón del palmar mayor corre paralelo al borde interno del 
tendón del supinador largo, con el que delimita el canal radial del pulso. 
Acto seguido, se adentra en el conducto osteofibroso más externo del 
canal carpiano, entre el escafoides y el trapecio por detrás y por fuera, el 
ligamento anular por delante y el tabique sagital que nace de la cara 
profunda de dicho ligamento por dentro. Ocupa por sí solo la cavidad del 
citado condutto, a lo largo del cual se desliza envuelto por una corta 
vaina sinovial que, por arriba, no excede del nivel del borde superior del 
ligamento anular. 

— El tendón del palmar menor, más interno, se expande a nivel de 
la cara anterior de la muñeca en una serie de manojos fibrosos verticales 
u oblicuos, que intervienen en gran medida en la constitución del 
ligamento anular anterior y, sobre todo, más abajo, de la aponeurosis 
palmar media. 

— El tendón del cubital anterior, por último, efectúa en la parte 
superior e interna de la región la parte terminal de su trayecto vertical, 
antes de fijarse en la cara anterior del pisiforme. Recibe frecuentemente 
en su borde externo fascículos celulofibrosos que pasan por delante del 
paquete cubital y van a perderse en la cara anterior de los tendones del 

flexor común profundo. 


Fig. 10. Corte horizontal de la 
muñeca derecha, segmento supe 
rior del corte. 
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Tendón del palmar mayor. 
Tendón del flexor propio del 
pulgar. 

Tendón del flexor común pro 
fundo. 

Nervio mediano. 

Tendones del flexor común su- 
perficial para el 2° y el 3er 
dedo. 

Palmar menor 

Tendón del flexor común su 
perficial para el 4° dedo. 
Tendón del flexor común su- 
perficial para el 5° dedo. 
Vena sinovial digitocarpiana 
interna, con 9” y 9” sus fondos 
de saco inter y retrotendinoso 
Arteria cubital 

Nervio cubital 

Pisiforme 

Abductor del 5° dedo. 
Piramidal. 

Tendón del cubital posterior 
Tendón del extensor propio del 
5° dedo 

Rama cutónea dorsal del ner 
vio cubital 

Cápsula de la articulación me- 
diocarpiana 

Hueso ganchoso 
21, 22, 23 Tendones del ex 
tensor común 

Hueso grande 

Tendón del extensor propio del 
indice 

Tendón del segundo radial 
Tendón del primer radial 
Tendón del extensor lorgo del 
pulgar 

Roma superficial del radiol 
Tendón del extensor corto del 


pulgar 


- Arteria radial 


Escafoides 
Tendón del obductor largo del 
pulgar 
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Fig. 11. Vista anterior de la mu- 
ñeca derecho. 
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Tendón del palmar mayor. 
Arteria radial. 

Tendón del flexor propio del 
pulgar. 

Tendones del flexor común pro 
fundo de los dedos. 

Tendones del flexor común su- 
perficial de los dedos 
Ligamento anular anterior del 
carpo 

Nervio cubital 

Arteria cubital. 

Tendón del palmar menor. 
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6. Plano aponeurótico 


Continúa hacia arriba la aponeurosis superficial de la celda anterior 
del antebrazo y se engrosa considerablemente en la parte inferior de la 
región para formar el ligamento anular anterior del carpo. Dicho liga- 
mento es una cintilla fibrosa de dirección trasversal, reforzada por 
delante por las fibras procedentes del tendón del palmar menor. Se 
extiende de un borde a otro del canal carpiano, al que cierra por delante, 
y mide de 2 a 3 cm de alto. Se fija por fuera en la cara anterior de la 
apófisis estiloides radial, en la vertiente anterior del tubérculo del 
escafoides y en la cresta del trapecio. Por dentro, se fija en la cara externa 
del pisiforme, en la apófisis unciforme del hueso ganchoso y en el 
ligamento pisiunciforme (fig. 11). 

En la parte interna de su cara superficial el ligamento anular 
anterior del carpo recibe una expansión del ligamento anular dorsal que, 
junto con él y el pisiforme, constituye un conducto triangular, el 
conducto de Guyon. 


7. Vasos y nervios 


Región de paso, la región anterior de la muñeca está atravesada por 
importantes elementos vasculares y nerviosos destinados a la mano y a 
los dedos. 


A. ARTERIAS DE LA REGIÓN ANTERIOR 
DE LA MUNECA 


Están representadas por la arteria radial, la arteria cubital y sus 
ramas (fig. 12). 


e LA ARTERIA RADIAL (a. radialis) llega a la región anterior de la 
muñeca pasando por el canal del pulso radial, entre los tendones del 
supinador largo por fuera y del palmar mayor por dentro. A nivel de la 
muñeca, la rama anterior del nervio radial ya se ha separado de la arteria, 
la cual sólo va acompañada por sus dos venas. Muy superficial a este 
nivel, recubierta tan sólo por la aponeurosis superficial, fácil de palpar y 
de descubrir quirúrgicamente en el canal del pulso, la arteria radial sólo 
describe de hecho un trayecto muy corto en la región anterior de la 
muñeca. En efecto, llegada a la altura de la base de la apófisis estiloides 
radial. la arteria se acoda bruscamente hacia atrás y afuera para pasar a la 








tabaquera anatómica y después a la región posterior de la muñeca, y pasa 
por debajo de los tendones del abductor largo y del extensor corto del 
pulgar. 

En tan corto trayecto proporciona dos colaterales: 

— La arteria trasversa anterior del carpo, muy fina, que sigue el 
borde inferior del pronador cuadrado y se anastomosa con una rama 
homóloga procedente de la arteria cubital. El arco así formado recibe 
anastomosis de la interósea anterior y del arco palmar profundo, consti- 
tuyendo el conjunto una fina red arterial en la cara anterior de la 
articulación radiocarpiana. 

— La arteria radiopalmar, nacida justo cuando la radial se acoda 
para abandonar la región, continúa la dirección vertical del tronco 
principal, desciende primero entre el supinador largo y el palmar mayor, 
después por la cara anterior del ligamento anular y por último se dirige 
oblicuamente hacia adentro para formar con la arteria cubital el arco 
palmar superficial. 


e LA ARTERIA CUBITAL (a. ulnaris) llega a la región acompañada 
por sus dos venas satélites y por el nervio cubital situado por dentro de 
ella, y trascurre a lo largo del borde externo del cubital anterior, su 
músculo satélite. 

La arteria se apoya detrás en el pronador cuadrado y está recubierta 
por delante por dos hojas aponeuróticas: una profunda, que, en dirección 
al cubital anterior, prolonga hacia adentro a la aponeurosis del flexor 
común profundo, y una más anterior, que no es más que la aponeurosis 
superficial de la muñeca. 

La arteria llega así al borde superior del ligamento anular y pasa por 
delante de éste. Acompañada siempre por sus dos venas satélites y por el 
nervio cubital en su borde interno, se adentra en un túnel osteofibroso, 
el conducto de Guyon, limitado por dentro por la cara externa del 
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Fig. 12. Arterias de la región an- 
terior de la muñeca (tipo C10-RO). 
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Arteria radial. 

Arteria dorsal del carpo. 
Arteria trasversa anterior del 
carpo. 

Nervio mediano. 

Tendones del flexor común su- 
perficial, 

Arteria radiopalmar. 
Ligamento anular. 

Arteria radial y arco palmar 
profundo. 

Paquete colateral externo del 
pulgar. 

Paquete colateral interno del 
pulgar. 

Arterio colateral externa del 
indice. 

Nervio colateral externo del 
indice (mediano). 

Paquete colateral interno del 
índice. 

Paquete colateral externo del 
medio (mediano). 

Paquete colateral interno del 
medio (mediano). 

Paquete colateral externo del 
anular (mediano). 

Paquete colateral interno del 
anular (cubital). 

Paquete colateral externo del 
menique (cubital). 

Paquete colateral interno del 
meñique (cubital). 
Anastomosis mediano-cubital. 
Arco palmar superficial. 
Nervio del palmar cutáneo. 
Músculo palmar cutáneo. 
Expansión del ligamento anu- 
lar (pared anterior del conduc- 
to de Guyon). 

Nervio cubital. 

Arteria cubitodorsal. 

Arteria cubital. 
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8. Planos superficiales 


A. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 


Está constituido a este nivel por una capa conjuntiva muy densa y 
fuertemente adherida a la piel y a la aponeurosis. Es precisamente a este 
nivel por el que pasan los vasos y los nervios superficiales. 


B. VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES 


— Las arterias superficiales, muy delgadas, no presentan demasia- 
da importancia. 

— Las venas superficiales, por lo común de pequeño calibre, en 
general visibles bajo la piel, ofrecen una disposición muy variable que 
es prácticamente imposible sistematizar. 

— Los nervios eii proceden por dentro del braquial cu- 
táneo interno, por fuera del musculocutáneo (fig. 15). 





C. PIEL 

Constituye el último plano de revestimiento de la región. Habitual- 
Fig. 15. Inervación cutánea de la mente es lampiña y muy fina, sobre todo en la parte superior de la zona, 
región anterior de la muñeco y tiende a adherirse a los planos subyacentes (fig. 16). 
3 Musculocutáneo. 
4 Mediano. 
5  Cubital. 
6 Braquial cutáneo interno. 


Fig. 16. Planos superficiales y re- 
paros óseos de la región anterior de 
la muñeca derecha. 
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A. Límites 
B. Forma exterior y 
reparos 
2. Constitución anatómi- 
ca 


A. Plano óseo 
B. Plano tendinoso 
C. Plano aponeuróti- 
co 
D. Vasos 
— arteria radial 
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— venas profun- 
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Región posterior 
de la muñeca 





Continuación de la región to de partes blandas situa- 
posterior del antebrazo, la das por detrás del plano 
región posterior de la mu- osteoarticular de la muñeca. 
ñeca comprende el conjun- 
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Fig. 1. Planos superficiales de la 
cara dorsal de la región de la mu- 
ñeca y de la mano. 


Fig. 2. Tobaquera anatómica 
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l. Generalidades 


A. LÍMITES 


Los límites de la región posterior de la muñeca están representados 
arriba por una línea horizontal trazada inmediatamente por encima de la 
cabeza del cúbito, abajo por una segunda línea horizontal trazada 
inmediatamente por debajo de los dos relieves perceptibles con facili- 
dad a los lados y formados por el escafoides y el pisiforme. 


B. FORMA EXTERIOR Y REPAROS 


La región posterior de la muñeca presenta, en conjunto, una forma 
cuadrilátera y normalmente se dispone en el mismo plano que la cara 
posterior del antebrazo y de la mano (fig. 1). La piel que recubre la 
región está levantada por el relieve a menudo voluminoso de venas 
superficiales procedentes del dorso de la mano, así como por una serie 
de formaciones tendinosas de las que volveremos a ocuparnos más 
adelante. La región se caracteriza sobre todo por la presencia de dos 
relieves óseos, voluminosos y fácilmente perceptibles, que constituyen 
sus reparos esenciales. Por dentro nos encontramos con el relieve 
redondeado y regular de la cabeza cubital, prolongada hacia abajo y 
adentro por la apófisis estiloides cubital. Por fuera, nos encontramos con 
el extremo inferior del radio, prolongado hacia abajo y afuera por la 
apófisis estiloides radial, que siempre desciende con claridad más que la 
cubital. La ascensión aparente de la estiloides radial es, en principio, 
un signo de fractura del extremo inferior del radio. La línea curva 
cóncava hacia abajo que reúne las dos apófisis estiloides corresponde 
casi exactamente al trazado de la interlínea de la articulación radio- 
carpiana. 

En la parte externa de la región, estando el pulgar en extensión y en 
abducción, aparece una depresión triangular de vértice inferior, limitada 
por dos relieves tendinosos que enmarcan la parte inferior de la 
estiloides radial: es la denominada tabaquera anatómica (fig. 2). Limi- 
tada por fuera por el relieve de los tendones del abductor largo del 
pulgar y del extensor corto del pulgar, por dentro por el relieve del 
tendón del extensor largo, la tabaquera ha sido individualizada por 
algunos anatomistas con el nombre de región externa de la muñeca. Su 
suelo óseo está formado por la estiloides radial arriba y por el escafoides 
abajo: es a nivel de la tabaquera anatómica donde se busca clínicamente 
el punto doloroso electivo de las fracturas del escafoides. 
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2. Constitución anatómica 


Fig. 3. Región posterior de la mu- 
meca. Plano osteoarticular. 


La región posterior de la muñeca está constituida, de la profundidad 


a la superficie, por: 
— un plano óseo; 
— un plano tendinoso; 
— un plano aponeurótico; 
— planos superficiales. 


A PLANO ÓSEO 


Formado por la cara dorsal del extremo inferior de los dos huesos 
del antebrazo y de la primera fila del carpo, así como por la cara posterior 
de las articulaciones radiocubital inferior y radiocarpiana unidas por sus 
correspondientes ligamentos posteriores, el plano óseo de esta región se 
ha estudiado ya en un capítulo anterior (fig. 3). 


B. PLANO TENDINOSO 


Sinovial de la radiocubital 
inferior. 

Tendón del cubital posterior. 
Ligamento posterior de la ra- 
diocubital inferior. 

Ligamento lateral interno. 
Fascículo principal del liga- 
mento posterior de la articula- 
ción radiocarpiana. 
Piramidal. 

Ligamento piramidal-uncifor- 
me. 

Ligamento escafotrapezoideo 
externo. 

Ligamento mediocarpiano pos- 
terior. 

Ligamento radiocarpiano pos- 
terior (fasciculo principal des- 
doblado). 


11 Ligamento radiocarpiano pos- 
š (PZA i ` terior (fasciculo accesorio). 
Está constituido por una serie de tendones procedentes en su 12. ¡Bolio sinovial. 
mayoría de los músculos de la celda posterior del antebrazo y destinados 13  Supinador largo. 














| Fig. 4. Región dorsal de la mu- 8 Expansiones aponeurótica: 
meco. Plano tendinoso. dorsales. 
9  Cincha de los interóseos. 
1 Vaina sinovial del extensor co- 10, Segundo interóseo dorsal. 
mún. 11 * Primer interóseo dorsal. 
------ 2 Voina sinovial del extensor 12 Arteria radial. 
propio del 5° dedo. 13 Voina sinovial del abductor 
JA 3 Vaino sinovial del cubital pos- largo y del extensor corto del 
D terior. pulgor. 
y 7 4 Ligamento anular dorsal. 14 Vaina sinovial de los radiales. 
i K 5 Cuorto interóseo dorsal. 15 Vaina sinovial de! extensor 
6 Tercer interóseo dorsal. largo de! pulgar. 
7 Cintillo intertendinosa. 
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Fig. 5. Tobaquera anatómica 
Fig. 6. Tabaquera anatómica y 
celda anatómica del pulgar 
1 Ligamento anular dorsal. 
2 Tendón del segundo radial 
3 Tendón del primer radial. 
4 Tendón del extensor común 
5 Tendón del extensor propio del 
indice. 
6 Interóseo dorsal del 18f- es- 
pacio. 
7 Interóseo dorsal del 18". es- 
paciO y 
8 Expansión del tendón del 18" 
nteróseo. 
9 Terminación del primer lum- 
brical. 

10 Arteria colateral externa del 
índice. 

11 Primer interóseo palmar. 

12 Aductor del pulgar. 

13 Tendón del extensor largo del 
pulgar (límite inferior e interno 
de la tabaquera anatómica) 

14 Arteria radial 

15 Escafoides. 

16 Tendón del extensor corto del 
pulgar. 

17 Tendón del abductor largo del 


pulgar (límite externo de la 
tabaquera anatómico). 
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a la mano y los dedos. A este nivel, los tendones se deslizan por 
correderas osteofibrosas forradas de vainas sinoviales (fig. 4). Esquemá- 
ticamente, pueden dividirse en dos grupos: un grupo posteroexterno y 
un grupo posterior. 


El grupo posteroexterno (fig. 5) está formado por los tendones 
destinados al pulgar y por los tendones de los radiales, es decir por los de 
la tabaquera anatómica. Encontramos, pues, de afuera adentro: 

— Los tendones yuxtapuestos del abductor largo y del extensor 
corto del pulgar, que siguen una dirección oblicua hacia abajo y afuera 
deslizándose por la cara externa de la estiloides radial dentro de un surco 
óseo trasformado en conducto osteofibroso a causa del paso en un plano 
posterior del ligamento anular dorsal. Dentro de dicho conducto osteo- 
fibroso, ambos tendones trascurren envueltos por una vaina sinovial 
común, que asciende por arriba hasta 2 o 3cm por encima del borde 
superior del ligamento anular dorsal y desciende por abajo hasta el nivel 
de la interlínea radiocarpiana. Los citados tendones del abductor largo y 
del extensor corto forman el límite externo de la tabaquera anatómi- 
ca (fig. 6). 

— Los tendones de los radiales siguen una dirección casi vertical. 
Primero estrechamente yuxtapuestos, se van alejando de manera progre- 
siva uno de otro para alcanzar sus inserciones terminales en la base de 
los metacarpianos segundo y tercero. En su trayecto atraviesan la parte 
superior de la tabaquera anatómica, región que abandonan acto seguido 
para pasar debajo del tendón del extensor largo del pulgar situado más 
interiormente. Trascurren, pues, dentro de un conducto osteofibroso 
situado en la parte posteroexterna de la estiloides radial. Dentro del 
conducto, ambos tendones van envueltos por una vaina sinovial común, 


m- 


que se divide en la parte inferior para acompañar a cada uno de ellos 
hasta su correspondiente inserción terminal. 

— El tendón del extensor largo del pulgar completa por dentro el 
grupo. Sigue una dirección muy oblicua hacia abajo y afuera, se desliza 
luego dentro de un conducto osteofibroso situado en la cara posterior del 
radio y cruza, finalmente, por detrás de los tendones de los radiales. 
Constituye el límite interno de la tabaquera anatómica. Va envuelto por 
una vaina sinovial que sobresale 2 cm de los bordes del ligamento anular 
dorsal y que, al cruzarse con la sinovial de los radiales, comunica 
frecuentemente con ésta. 


El grupo tendinoso posterior está formado por los tendones exten- 
sores de los dedos y por el tendón del cubital posterior. Dichos tendones 
se deslizan también dentro de conductos osteofibrosos formados por los 
surcos de la cara posterior del extremo inferior del radio y por el 
ligamento anular dorsal (fig. 7). De afuera adentro, son: el tendón del 
extensor propio del índice, los tendones del extensor común, el tendón 
del extensor propio del meñique y el tendón del cubital posterior. 

— Los tendones del extensor propio del índice y del extensor común 
de los dedos siguen una dirección vertical y se deslizan juntos dentro de 
un amplio conducto osteofibroso situado en la cara posterior del radio. 
Se hallan envueltos por una vaina sinovial común, que por arriba 
sobresale apenas l cm por encima del borde superior del ligamento 
anular, pero que desciende por abajo por la cara dorsal de la mano hasta 
la parte media del metacarpo. 


Fig. 7. Región dorsal de la mu- 
meca. Plano tendinoso. 


1 Vaina sinovial del extensor co- 
mún. 
2 Vaina sinovial del extensor 
propio del 5° dedo. 
3 Vaina sinovial del cubital pos- 
terior. 
4 Ligamento anular dorsal. 
5 Cuarto interóseo dorsal. 
6 Tercer interóseo dorsal. 
7 Cintilla intertendinosa. 
8 Expansiones aponeuróticos 
dorsales. 
9  Cincha de los interóseos. 
10 Segundo interóseo dorsal. 
11 Primer interóseo dorsal. 
12 
13 





Arteria radial. 
Vaina sinovial del abductor 
largo y del extensor corto del 
pulgar. 
14 Vaina sinovial de los radiales. 
15 Vaina sinovial del extensor 
largo del pulgar. 
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Fig. 8. Correderas fibrosas de la 
muñeca. Corte horizontal de la mu- 
ñeca derecha, segmento inferior, 
mano en pronación. 
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Corredera de los radiales, 
Corredera del extensor largo 
del pulgar. 

Corredera del extensor común 
de los dedos y del extensor 
propio del indice. 

Ligamento anular posterior. 
Corredera del extensor propio 
del 5* dedo. 

Corredera del cubital posterior 
Expansión anterior del liga- 
mento anular dorsal. 

Cúbito. 

Paquete vasculonervioso cubi- 
tol 


Vaina del cubital anterior. 
Aponeurosis antebraquial su- 
perficial. 

Flexor común profundo. 
Aponeurosis del pronadorcua- 
drado. 

Palmar menor. 

Nervio mediano. 

Palmar mayor. 

Aponeurosis antebraquial pro- 
fundo. 


Areria radial. 

Supinador largo. 

Abductor largo y extensor cor- 
to del pulgar. 

Radio. 
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— El tendón del extensor propio del meñique, más interno, sigue 
asimismo una dirección vertical, trascurriendo dentro de una corredera 
exclusivamente fibrosa situada entre la cara posterior de la articulación 
radiocubital inferior y el ligamento anular dorsal. La sinovial que lo 
envuelve se extiende desde la altura de la cabeza cubital hasta la parte 
media del 5% metacarpiano. 

— El tendón del cubital posterior, por último, el más interno de 
todos, desciende también verticalmente en dirección. a la base del 5° 
metacarpiano, pasando entre la cabeza y la estiloides cubital dentro de 
una corredera fibrosa situada en el propio espesor del ligamento anular 
dorsal. La sinovial que lo envuelve se extiende desde la cabeza cubital 
hasta la parte superior del 5% metacarpiano. 


C. PLANO APONEURÓTICO 


Se continúa, sin límites precisos, arriba con la aponeurosis antebra- 
quial posterior y abajo con la aponeurosis dorsal de la mano. En su parte 
media, la aponeurosis de la cara dorsal de la muñeca se espesa conside- 
rablemente, formando un verdadero ligamento, el ligamento anular 
dorsal del carpo, situado por detrás del extremo inferior del radio y del 
cúbito y de la articulación radiocarpiana. Dicho ligamento es una cintilla 
fibrosa trasversal que se inserta por fuera en la parte externa de la 
estiloides radial. Contornea después por dentro el borde interno de la 
región y va a terminar en la cara anterior de la muñeca, fijándose por un 
lado en el piramidal y el pisiforme, y por otro en el ligamento anular 
anterior, con el que forma a este nivel el conducto de Guyon. Su cara 

rofunda emite una serie de tabiques de dirección sagital que van a 
hiarse en los bordes de los surcos óseos del radio, trasformándolos así en 
correderas osteofibrosas destinadas al paso de los tendones (fig. 8). 


D. VASOS 


Las arterias de la región están representadas por la radial y sus 
ramas, por la cubitodorsal y por la terminación de la interósea anterior. 


e LA ARTERIA RADIAL (a. radialis) es con mucho la más importante. 
Llega a la región de la muñeca al salir del canal del pulso, por donde 
trascurre en el antebrazo. Contornea entonces la estiloides radial y pasa 
por debajo de su extremo inferior, entre el ligamento lateral externo y los 
tendones del abductor largo y del extensor corto del pulgar. Atraviesa 
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acto seguido oblicuamente la parte inferior de la tabaquera anatómica, 
por debajo de los tendones de los radiales, y se aplica contra la cara 
externa del escafoides donde deja una huella en forma de surco. 
Abandona luego la región pasando entre el plano óseo y el tendón del 
extensor largo del pulgar, y alcanza la parte dorsal de la mano a nivel de 
la parte superior del primer espacio interóseo, que atraviesa de atrás 
adelante (fig. 10). 

A lo largo de su trayecto por la región posterior de la muñeca, la 
arteria radial da tres colaterales principales: 

— la arteria dorsal del pulgar, que nace en la tabaquera anatómica y 
desciende hacia la cara dorsal del ler. metacarpiano; 

— la arteria dorsal del carpo, que nace también en la tabaquera 
anatómica y se dirige trasversalmente hacia adentro para anastomosarse 
con la cubitodorsal y constituir el arco dorsal del carpo, situado en la ca- 
ra dorsal de la mano, frente a la cara posterior de la segunda fila del car- 
po; de dicho arco nacen las ramitas ascendentes destinadas a la articula- 
ción radiocarpiana; 

— la arteria interósea dorsal del primer espacio, que nace a nivel del 
cruce de la arteria radial con el tendón del extensor largo y desciende 
verticalmente por dentro de dicho tendón hacia el primer espacio 
interóseo, a nivel de la parte superior del cual se divide en dos ramas: 
colateral dorsal interna del pulgar y dorsal externa del índice. 


e LA ARTERIA CUBITODORSAL nace de la cubital un poco por 
encima de la interlinea radiocarpiana. Es una arteria muy delgada que 
penetra en la región posterior de la muñeca pasando entre el extremo 
inferior del cúbito y el tendón del cubital anterior. Termina anastomo- 
sándose con la arteria dorsal del carpo, procedente de la radial, consti- 
tuyendo así el arco dorsal del carpo (fig. 9). 


e LA INTERÓSEA ANTERIOR (a. interossea anterior) penetra en la 
región tras perforar la membrana interósea del antebrazo en su parte más 
inferior. Se anastomosa con la interósea posterior y con el arco dorsal del 
carpo. 


Las venas profundas de la región posterior de la muñeca se disponen 
del mismo modo que las arterias, a razón de dos venas por cada arteria. 


Fig. 9. Arterias de la región pos- 
terior de la muñeca. 


Arteria cubitodorsal. 

Arco dorsal del carpo. 
Arterios perforantes superio- 
res. 

Músculo abductor del 5° dedo. 
Arterias interóseas dorsales. 
Arteria colateral dorsal interna 
del 5” dedo. 

Arterias colaterales dorsales. 
Arteria colateral dorsal exter- 
na del indice. 

Arteria interósea palmar del 
Jer. espacio. 

Primer interóseo dorsal. 
Arteria interósea dorsal exter- 
na del 18" espacio 

Arteria colateral dorsal exter- 
na de! pulgar. 

Arteria radial. 

Arteria trasversa posterior o 
dorsal del carpo. 
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Fig. 10. 
celda anatómico del pulgar 
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Tabaquera anatómica y 


Ligamento anular dorsal. 
Tendón del segundo radial 
Tendón del primer radiol 
Tendón del extensor común. 
Tendón del extensor propio del 
índice. 

Interóseo dorsal del 1er. es- 
pacio. 

Interóseo dorsal del 18f. es 
pacio. 

Expansión del tendor, del 1er 
interóseo. 

Terminación del 18". lumbrical, 
Arteria colateral externo del 
índice. 

Primer interóseo palmar. 
Aductor del pulgar, 

Tendón del extensor largo pro- 
pio del pulgar (limite interno 
de la tabaquera anatómica). 
Arteria radial. 

Escafoides. 

Tendón del extensor corto del 
pulgar. 

Tendón del abductor largo del 
pulgar (limite externo de la 
tabaquera anatómica). 
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Fig. 11. Venas superficiales pos- 


teri 


iores de la región de la muñeca 


y de la mano (según Testut y Jacob). 
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Fig. 12. 


y Y Venas superficiales. 
Rama cutánea dorsal del cubi- 
tal. 

Aponeurosis dorsal superficial, 
Anastomosis radiocubital. 
Vena salvatela del dedo me- 
ñique. 

y 6' Venas colaterales de los 
dedos. 

Nervios colaterales de los de- 
dos. 

Vena cefálica del pulgar. 
Ramas terminales del muscu- 
locutáneo. 

Rama posterior del radial. 
Vena superficial. 

Ramas del radial. 
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inervación sensitiva de la 


cara dorsal de la región de la mu- 
neca y de la mano. 
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Radial. 

Musculocutáneo. 
Mediano. 

Cubital. 

Braquial cutáneo interno. 
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Los linfáticos siguen los trayectos venosos y acaban desembocando 
en el ganglio supraepitroclear y en los ganglios axilares. 


E. PLANOS SUPERFICIALES 


Están constituidos por el tejido celular subcutáneo, por donde pasan 
los vasos y nervios superficiales, y por la piel. 


e EL TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 

Ofrece una disposición análoga a la que presentaba a nivel del 
antebrazo, y comprende dos capas: 

— una capa superficial de desarrollo variable en función de la 
adiposidad del individuo, de aspecto areolar; 

— una capa profunda de estructura laminar: es la fascia superficial, 
en cuyo espesor trascurren los vasos y nervios superficiales. 


e VASOS Y NERVIOS SUPERFICIALES 

— Las arterias, extremadamente finas, son poco importantes. 

— Las venas superficiales, por el contrario, son muy voluminosas, 
aunque de disposición muy variable según los individuos. Nacen del 
arco venoso superficial dorsal de la mano y contornean los bordes 
laterales de la región para desembocar, ora en la vena cubital, ora en la 
vena radial superficial (fig. 11). 

— Los nervios: las únicas ramas nerviosas que se encuentran a nivel 
de la región posterior de la muñeca son superficiales y sensitivas y 
proceden: 

— del braquial cutáneo interno y del cubital, para la parte más 
interna de la región; 

— del musculocutáneo y sobre todo del radial, para la parte más 
externa de la región (fig. 12). 


e LA PIEL 

Es claramente más gruesa y rugosa que en la región anterior, 
cubierta de vello más abundante en la parte interna y, cuando la muñeca 
está en posición de extensión, presenta una serie de pliegues trasversa- 
les cuya disposición es demasiado variable para permitir una siste- 
matización. 


Huesos 
Í 5 y articulaciones de 


la mano y los dedos 






PLAN 
























1. Huesos 
A. La segunda fila del 
carpo 

B. Metacarpianos 
— caracteres comunes 
— caracteres particula- 
res 
. Falanges 


C 

2, Articulaciones 

A. Articulaciones de los 
huesos de la segunda 
fila entre sí 

B. Articulación medio- 
carpiana 

C. Articulaciones carpo- 
metacarpianas 

— articulación carpome- 
tacarpiana del pulgar 

— articulaciones carpo- 
metacarpianas de los 
otros dedos 

D. Articulaciones inter- 
metacarpianas 

E. Articulaciones meta- 
carpofalángicas 

— articulación metacar- 
pofalángica del pulgar 

— articulaciones meta- 
carpofalángicas de los 
otros dedos 

F. Articulaciones interfa- 
lángicas 


. Relaciones 
. Por delante 
. Por detrás 
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El esqueleto de la mano metacarpianos, por las fa- 
está constituido por la se- langes y por las diversas 
gunda fila del carpo, por los articulaciones que las unen. 
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Trapecio 





Trapezoide 





Grande 





Ganchoso 


1. Huesos 


A. LA SEGUNDA FILA DEL CARPO (fig. 1) 


Constituye la fila inferior o metacarpiana. subyacente a la fila 
superior o antebraquial. 4 
Está formada, de fuera adentro, por cuatro huesos (figs. 1, 2, 3 y 4). 


a. El trapecio (trapezium), cuya forma es bastante cúbica, presenta 
seis caras: 

— superior, en relación con el escafoides; 

— inferior, en relación con la base del 1er. metacarpiano gracias a 
una amplia faceta articular en forma de silla de montar, orientada hacia 
abajo y afuera; 

— interna, con una faceta superior para el trapezoide y una faceta 
inferior, muy pequeña, para el 22 metacarpiano; 

— externa, donde se inserta el oponente del pulgar; 

— anterior, con el tubérculo del trapecio, por dentro del cual se 
desliza el tendón del palmar mayor y en el que se inserta el flexor corto 
del pulgar; 

— posterior, estrecha y rugosa. 


b. El trapezoide (trapezoideum), enclavado como una cuña entre 
los cuatro huesos que le rodean, presenta cuatro facetas articulares para: 

— el escafoides, arriba; 

— el trapecio, por fuera; 

— el 2° metacarpiano, abajo; 

— el hueso grande, por dentro. 


c. El hueso grande (os capitatum), el más voluminoso de los huesos 
del carpo, ocupa el centro de este último. Se describen en él tres partes: 

— la cabeza, redondeada relacionada con el escafoides y con el 
semilunar; 

— el cuello, más estrecho; 

— el cuerpo, cúbico, encajado entre el trapezoide y el ganchoso. Su 
forma general se ha comparado a un tapón de champaña. 

El hueso grande presenta seis caras: 

— superior, en relación con el semilunar; 

— externa, en relación con el escafoides y el trapezoide; 

— inferior, en relación —por medio de tres facetas— con las bases 
del 2%, 3% y 4° metacarpiano; 

— interna, en relación con el ganchoso; 

— anterior, con un grueso tubérculo en el que se insertan el 
abductor corto y el flexor corto del pulgar; 

— posterior, rugosa, que forma la apófisis del hueso grande. 


d. El hueso ganchoso (os hamatum) tiene una forma prismático- 
triangular y presenta también seis caras: 

— externa, alta y vertical, en relación con el hueso grande; 

— inferior, en forma de silla de montar, en relación con el 4% y 50 
metacarpiano; 

— interna, oblicua y estrecha; 

— superior, en relación con el piramidal; 

— anterior, con su apófisis unciforme o gancho del hueso ganchoso 
(hamalus ossi hamati), aplanado trasversalmente y cóncavo hacia el canal 
carpiano; 

— posterior, rugosa, desprovista de inserciones musculares. 


Los cuatro huesos descritos, junto con los de la primera fila, forman 
el macizo óseo del carpo, cuya cara anterior fuertemente cóncava se 
trasforma en el canal carpiano al ser cerrada por delante por el 
ligamento anular anterior del carpo. 





Fig. 1. Vista anterior de los nue- 
sos del carpo y de la base de los 
metacarpianos. 


Escafoides. 
Hueso grande. 
Trapezoide. 
Tropecio. 
Superficie articular “en silla 
de montar” del 18". metacar- 
piano. 
6 Primer metacarpiano. 
7 Segundo metacarpiano. 
8 Estiloides del 3er- metocar- 
piano. 
9 Tercer metacarpiano. 
10 Cuarto metacarpiano. 
11 Quinto metacarpiano. 
12 Apofisis unciforme del hueso 
ganchoso. 
13 Hueso ganchoso. 
14 Hueso grande. 
15 Pisiforme 
16 Piramidal 
17 Semilunar. 
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Fig. 2. Vista anterior del carpo y 
del metacarpo. 


1 Escafoides. 

2 Hueso grande 

3 Tubérculo del escafoides e in- 
serción el abductor corto del 


pulgar. 

4 Trapecio 

5 Inserción del oponente del 
pulgar. 

6 Inserción del flexor corto del 
pulgar. 





7 Primer metacarpiano 
8 Inserción del palmar mayor 
9 Inserción del 18%". interóseo 


Fig. 1 bis. Vista anterior de los palmar. 
huesos de la 2* fila del carpo. 10 Inserción del oponente del 
De izquierda a derecha: trapecio, pulgar. 
trapezoide, grande y ganchoso. 11 Inserción del aductor del pul- 


gar (fasciculo trasverso). 

12 Inserción del flexor corto del 
pulgar 

13 Inserción del aductor del pul- 
gar 

14 Inserción del abductor corto 
del pulgar. 

15 Inserción del flexor corto del 
pulgar 

16 Inserción del aductor del pul- 
gor 

17 Inserción del aductor del pul- 
gar (fasciculo trasverso). 

18 Inserción del interóseo palmar. 

19 Inserción del oponente del 5* 
dedo 

20 Inserción del palmar mayor 

21 Inserción del aductor del pul- 
gor (fasciculo oblicuo carpia- 


no). 

22 Inserción del oponente del 5* 
dedo. 

23 Inserción del flexor corto del 
5° dedo. 

24 Inserción del flexor corto del 
pulgar 

25 Inserción del abductor del 5° 
dedo. 

26 Pisiforme e inserción del cubi- 
tal anterior. 

27 Piramidal. 

28 Semilunar. 
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Fig. 1. Vista anterior de los nue- 
sos del carpo y de la base de los 
metocarpianos. 


1  Escofoides. 

2 Hueso grande. 

3 Tropezoide. 

4 Trapecio. 

5 Superficie articular “en silla 


de montar” del 18". metacar- 
piano. 
6 Primer metacarpiano. 
7 Segundo metacarpiano. 
8  Estiloides del 38". metacar- 
piano. 
9 Tercer metacarpiano. 
10 Cuarto metacarpiano. 
11 Quinto metacarpiano 
12 Apófisis unciforme del hueso 
ganchoso. 
13 Hueso ganchoso. 
14 Hueso grande. 
15 Pisiforme 
16 Piramidal 
17 Semilunar. 











Fig. 2. Vista anterior del carpo y 
del metacarpo. 


1 Escafoides. 

2 Hueso grande 

3 Tubérculo del escafoides e in- 
serción el abductor corto del 





pulgor. 
4 Trapecio 
5 Inserción del oponente del 
pulgar. 
6 Inserción del flexor corto del 
pulgar. 
7 Primer metacarpiano. 
8 Inserción del palmar mayor 
9 Inserción del 18". interóseo 
Fig. 1 bis. Vista anterior de los palmar 
huesos de la 2* fila del carpo. 10 Inserción del oponente del 
De izquierda a derecha: trapecio, pulgar. 
trapezoide, grande y ganchoso. 11 Inserción del aductor del pul- 


gor (fasciculo trasverso) 

12 Inserción del flexor corto del 
pulgar. 

13 Inserción del aductor del pul- 
gar. 

14 Inserción del abductor corto 
del pulgar. 

15 Inserción del flexor corto del 
pulgar 

16 Inserción del aductor del pul- 
gar. 

17 Inserción del aductor del pul- 
gar (fasciculo trasverso). 

18 Inserción del interóseo palmar. 

19 Inserción del oponente del 5° 
dedo. 

20 Inserción del palmar moyor. 

21 Inserción del aductor del pul- 
gor (fasciculo oblicuo carpia- 


no). 

22 Inserción del oponente del 5° 
dedo. 

23 Inserción del flexor corto del 
5” dedo 

24 Inserción del flexor corto del 
pulgar 

25 Inserción del abductor del 5° 
dedo. 

26 Pisiforme e inserción del cubi- 
tal anterior. 

27 Piramidal. 

28 Semilunar. 
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Fig. 3. Vista posterior del carpo 
y del metacarpo. 
1 Semilunar. 
2 Piramidal. 
3 Pisiforme. 
4 Hueso ganchoso. 
5 Inserción del segundo radial. 
6 Inserción del cubital posterior. 
7, 8 Inserción del 4° interóseo 
dorsal. 
9 Inserción del 38f. interóseo 
dorsal. 

10 Inserción del 2° interóseo dor- 
sal. 

11 Abductor y flexor corto del me 
nique. 

12, 13, 14, 15, 16,17 Inserciones 
de los lumbricales y de los 
interóseos dorsales. 

18 Aductor del pulgar 

19 Extensor corto del pulgar 

20 Inserción del 2° interóseo dor- 
sal 

21 Inserción del 18. interóseo 
dorsal. 

22 Inserción del 18. interóseo 
dorsal 

23 Inserción del primer radial, 

24 Trapecio. 

25 Tropezoide. 

26 Hueso grande 

27 Escafoides. 

Fig. 4A. Radiografía de la mu- 

ñeco derecha de frente. 

1 Radio. 

2 Cúbito. 

3 Escofoides 

4 Semilunar. 

5 Piramidal. 

6 Pisiforme. 

7 Trapecio. 

8 Trapezoide. 

9 Hueso grande. 

10 Hueso ganchoso. 

1i Primer metocarpiano. 

12 Segundo metacarpiano. 

13 Tercer metacarpiano. 

14 Cuarto metacarpiano. 

15 Quinto metacarpiano. 
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Los cuatro huesos se desarrollan a partir de un solo punto de 
osificación cada uno. Al nacer, el macizo carpiano es completamente 
cartilaginoso. El ler año, aparece el punto de osificación del hueso 
grande y, sucesivamente, el del hueso ganchoso, antes del 2% año, y 
finalmente los del trapecio y trapezoide entre los 4 y los 6 años. El 
ganchoso es el único hueso que presenta un punto de osificación 
complementario para la apófisis unciforme (fig. 5). 


B. LOS METACARPIANOS (ossa metacarpalia) 
Los cinco metacarpianos están en contacto por sus bases carpianas, y 


divergen después hacia abajo. Forman una verdadera “parrilla ósea”, 
limitando entre ellos cuatro espacios interóseos. 










1 






B 
A N7 
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a. Caracteres comunes (figs. 3, 6 y 7) 

El extremo superior y base tiene la forma de una pirámide cuadran- 
gular, con: 

— una faceta superior, en relación con la segunda fila del carpo; 

— dos facetas laterales, en relación con los metacarpianos adya- 
centes; 

— una cara anterior, que presenta un tubérculo; 

— una cara posterior, con dos tubérculos separados por un surco 
vertical. 

El cuerpo o diáfisis es de forma prismaticotriangular, ligeramente 
incurvado hacia adelante (fig. 7). Se describen en él tres caras y tres 
bordes: 

— la cara posterior o dorsal es triangular de vértice superior, 
claramente marcada sobre todo en la mitad inferior; 

— las caras laterales dan inserción a los músculos interóseos; 

— el borde anterior sólo es aparente en la parte media, ensanchán- 
dose en una faceta triangular en ambos extremos; 

— los bordes laterales sólo son aparentes en la mitad inferior. 

El extremo inferior o cabeza tiene la forma de una esfera achatada 
trasversalmente y presenta una superficie articular y dos caras laterales: 

— la superficie articular, convexa, es más ancha por delante que por 
detrás; su límite anterior tiene forma de media luna, con dos tubérculos, 
y su límite posterior está separado del cuerpo por un surco trasversal; 

— las caras laterales presentan una zona lisa en la que se insertan 
los ligamentos metacarpofalángicos. 

Los metacarpianos se desarrollan a partir de dos puntos de osifi- 
cación (fig. 5): 

— uno primario, para la base y el cuerpo; 

— otro secundario, para la cabeza, que representa la “epífisis fértil” 
del hueso (excepto en el caso del ler metacarpiano, donde el punto 
secundario se encuentra en la base). 





Fig. 4B. Radiografía de la mu- 
ñeca derecha de perfil. 

A la izquierda: incidencia que pone 
de relieve ol escofoides. 


00 Onda yy 


Extremo inferior del radio. 
Extremo inferior del cúbito. 
Escafoides. 

Semilunar. 

Piramidal. 

Pisiforme 

Trapecio. 

Trapezoide. 

Hueso grande. 

Hueso ganchoso. 

Primer metacarpiano. 
Segundo metacarpiano, 
Tercer metacorpiano. 

Cuarto metacarpiano. 

Quinto metacarpiano. 
Primera falange del pulgar. 
Sesamoideo externo del pul- 


gor 
Sesamoideo internodel pulgar 


Fig. 5. Desorrollo óseo de la mu 
ñeca y de la mano. 


la 2años: aporición del hue 
so grande y del hueso gan- 
choso y del punto epifisa- 
rio del radio 
3a 4años: aparición del pira- 
midgl, del semilunar y de 
los puntos epifisarios me- 
tocarpofalángicos. 
5a 6años: aparición del tra- 
pecio y del escafoides, en 
tanto se desarrollan los 
puntos epifisarios interfa- 
lángicos. 
7a Baños: aparición del pun- 
to epifisario interior del cú- 
bito, trapezoide y pisifor- 
me 
9 a 1l años: hon aporecido to- 
dos los huesos del carpo. 
l4 a l6 años: persistencia de los 
cartilagos de: conjunción 
del radio, el cúbito, los 
metacarpianos y las follan- 
ges. 
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14 a 16 años 


b. Caracteres particulares (figs. 8, 9 y 10) 

El primer metacarpiano, más grueso y más corto que los otros, es 
también más oblicuo y se sitúa en un plano más anterior (para permitir el 
movimiento de oposición); su base es en “silla de montar”, para el 
trapecio; su cuerpo es voluminoso, achatado de adelante atrás, con una 
cara posterior ancha y orientada hacia afuera, pero desprovisto de 
facetas laterales dado que no se articula con ningún otro metacarpiano; 
su cabeza es cuadrada. 

El 2° metacarpiano presenta: 

una base bituberculosa, verdaderamente “hendida”, con, atrás y 
adentro, una apófisis estiloides en la que se inserta el primer radial; tres 
facetas articulares, para el trapecio, el trapezoide y el hueso grande; una 
sola pes lateral, interna, para el 3er. metacarpiano; su cuerpo es el 
más largo de todos los metacarpianos. 

El 3er. metacarpiano presenta: 

una base “puntiaguda”, con una apófisis estiloides dirigida hacia 


Fig. 6. Radiografía de frente de 
los metacorpianos. 


Los superposiciones óseos hacen di- 
ficil la interpretación de la radio- 
grafia de perfil. La descomposición 
de las tres columnas de la mano 
permite identificar los huesos del 
carpo y de la mano. 


Extremo inferior del radio. 
Extremo inferior del cúbito. 
Escafoides. 

Semilunar. 

Piramidal 


mA Y” -— 


Columna externa 


Fig. 7. 
mano 
Pisiforme 
Trapecio. 
Trapezoide 


Hueso grande 

Hueso ganchoso 

Primer metacarpiano. 
Segundo metacarpiano. 
Tercer metacarpiano 
Cuarto metacarpiano 
Quinto metoacarpiano. 


Primera falange del pulgar 











Radiografía de perfil de la 


17 
18 
19 
20 
21 
22 


23 


24 
25 


Superposición 


Segunda falange del pulgar 
Segunda falange del indice 
Segunda falange del medio. 
Segunda falange del anular. 
Segunda talange del meñique. 
Sesomoideo externo del pul- 
gar. 

Sesamoideo interno del pul- 
gar 

Sesamoideo del índice. 
Sesamoideo del meñique 


de las tres columnas. 
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Fig. 8. Vista anterior de los huesos 
del carpo. 


na uy” -— 


0x0 





Vista 


Escafoides. 

Hueso grande. 

Trapezoide 

Trapecio. 

Superficie articular “en silla 
de montar” del 18". metacar- 
piano. 

Primer metacarpiano 
Segundo metacarpiano 
Estiloides del 3er- metacarpia 
no 

Tercer metacarpiano 

Cuarto metacarpiano 

Quinto metacarpiano. 
Apófisis unciforme del hueso 
ganchoso 

Hueso ganchoso 

Hueso grande 

Pisiforme 

Piramidal 

Semilunor 


anterior de los huesos del 


carpo, metacarpo y dedos 
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Vista posterior de 


carpo, metacarpo 








los huesos del 


dedos 


m 


afuera, en la que se inserta el segundo radial, con una faceta superior 
ancha para el hueso grande y con dos facetas laterales para el 2° y 49 
metacarpiano. 

El 4% metacarpiano presenta: 

una base rugosa, con dos facetas superiores, para el hueso grande y 
el hueso ganchoso, y dos facetas laterales, para el 3° y 5% metacarpiano; 
un cuerpo muy delgado. 

El 5% metacarpiano presenta: 

una base “tuberosa”, con una faceta superior, para el ganchoso, y 
una sola faceta lateral, externa, para el 4% metacarpiano; un cuerpo, más 
corto y más grueso que el del 4% metacarpiano. 


C. FALANGES 


En número de tres para cada dedo (con la excepción del pulgar que 
sólo tiene dos), las falanges presentan cada una un extremo superior, 
excavado por una cavidad articular; un cuerpo semicilíndrico, con una 
cara anterior plana y una cara posterior convexa y un extremo inferior, 
también articular, en forma de polea, excepto a nivel de la 3? falange, 
donde es libre debajo de la uña. 

Huesos largos como los metacarpianos, las falanges se desarrollan a 
partir de dos puntos de osificación: uno para el extremo superior y otro 
para el cuerpo y el extremo inferior (fig. 5). 


a. La Y falange, o falange proximal (phalanx proximalis) (fig. 11) 
presenta: 

— un extremo superior aplanado sagitalmente, con una superficie 
articular oval, más ancha por delante; lateralmente, dos pequeños 
tubérculos; en el contorno, un pequeño surco; 

un cuerpo, semicilíindrico, cóncavo arriba, con: una cara palmar 
plana (tendones flexores); una cara dorsal convexa (tendón extensor); 
unos bordes laterales que se dirigen hacia adelante (inserción de las 
vainas fibrosas de los tendones); 





Fig 
del 


o na uN —- 


ooN 


. 9. Vista anterior del carpo y 
metacarpo derechos 


Escafoides. 

Hueso grande. 

Tubérculo del escofoides e in 
serción del abductor corto del 
pulgar. 

Trapecio. 

Inserción del oponente del 
pulgar 

Inserción del flexor corto del 
pulgar 

Primer metacarpiano. 
Inserción del palmar mayor 
Inserción del 38" imteroseo 
dorsal 


inserción del oponente del 
pulgar 

Inserción del aductor del pul 
gar (fasciculo trasverso). 
Inserción del flexor corto del 
pulgar. 

Inserción del aductor del pul- 
gar. 

Inserción del abductor corto del 
pulgar 

Inserción del flexor corto del 
pulgar 

Inserción del aductor del pul- 
gar 

Inserción del aductor del pul- 
gar (fascículo trasve:so). 
Inserción del interóseo palmar 
Inserción del oponente del 5° 
dedo 

Inserción del palmar mayor. 
Inserción del aductor del pul 
gar (fasciculo oblicuo carpia- 
no). 

Inserción del oponente del 5° 
dedo 

Inserción del flexor corto del 
5* dedo. 

Inserción del flexor corto del 
pulgar. 

Inserción del abductor del 5° 
dedo. 

Pisiforme e inserción del cubi- 
tal anterior. 

Piramidal. 

Semilunar. 
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Fig. 


10. Vista posterior del corpo y 


metacarpo derechos. 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 


10 


Semilunar. 

Piramidal. 

Pisiforme. 

Hueso ganchoso. 

Inserción del segundo radial. 
Inserción del cubital posterior. 


, 8 Inserciones del 4” interóseo 


dorsal. 

Inserción del 3er. interóseo 
rsal. 

Inserción del 2° interóseo dor- 

sal. 

Abductor y flexor corto del me 

ñique. 


12, 13, 14,15, 16,17 Inserciones 


18 
19 
20 


21, 


23 
24 
25 
26 
27 


Fig. 


A. 


de los lumbricales y de los 
interóseos dorsales. 

Aductor del pulgar, 

Extensor corto del pulgar 
Inserción del 2° interóseo dor- 
sal. 

22 Inserciones del 18". in 
teróseo dorsal 

Inserción del primer radial. 
Trapecio. 

Trapezoide. 

Hueso grande. 

Escafoides. 


E 
Inserciones musculares de la 


cara anterior de la mano y de las 
falanges (lado derecho). 


Naunau n= 


Flexor corto del pulgar. 
Fasciculo oblicuo del aductor 
del pulgar. 

Abductor del pulgar. 
Oponente del pulgar. 
Abductor largo del pulgar. 
Palmar mayor. 

Primer interóseo palmar. 


E" A 
+. pudo 
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9 
10 
11 
12 
13 


14 
15 
16 


17 
18 
19 


Aductor del pulgar y 18". in- 
teróseo palmar. 

Flexor propio del pulgar 
Interóseo y lumbrical, 

Flexor común superficial. 
Flexor común profundo. 
Abductor y flexor corto del 5* 
dedo. 


Interóseos palmares. 
Oponente del 5° dedo. 
Fasciculo trasverso del aductor 
del pulgar. 

Flexor corto del 5° dedo 
Abductor del 5* dedo. 

Cubital anterior. 





Inserciones de lo cara posterior 


de lo mano, y de las falanges (lado 


derecho) 

1  Cubital posterior 

2 Interóoseos dorsales 

3 Flexor corto y abductor del 5° 
dedo 

4 Expansión del extensor común. 

4” lengueto media del extensor 


comun 

Terminación del extensor co- 
mun 

Extensor largo del pulgar 
Extensor corto del pulgar. 
Aductor del pulgar y 1€f- in 
teróseo. 

Segundo radial 

Primer radial. 





— un extremo inferior, aplanado sagitalmente, con una superficie 
articular en forma de polea, más ancha del lado palmar. 


b. La 2* falange, o falangina, o falange media (phalanx media), es 
más corta que la primera y presenta: 

— un extremo superior, con una superficie articular subdividida por 
una cresta sagital; en el contorno, dos tubérculos laterales; por detrás, un 
relieve lineal da inserción a la lengúeta media del extensor; 

— un cuerpo, con la inserción por delante del flexor superficial 
(tendón perforado); 

i — un extremo inferior, con una superficie articular en forma de 
polea. 


c. La 3* falange, o falangeta o falange ungueal, o falange distal 
(phalanx distalis), es la más pequeña de todas y presenta: 

— un extremo superior, análogo al de las dos primeras; 

— un cuerpo, que por delante presenta la inserción del flexor 
profundo (tendón perforante), y por detrás la inserción de las lengúetas 
laterales del extensor; 

— un extremo inferior, rugoso en su cara palmar (pulparia), liso en 
su cara dorsal (ungueal), que termina con un rodete óseo en forma de 
media luna. 


2. Articulaciones. 


A. ARTICULACIONES INTERÓSEAS DE LA SEGUNDA FILA 


Las superficies articulares que unen al trapecio con el trapezoide, al 
trapezoide con el hueso grande, y al hueso grande con el ganchoso, 
constituyen tres artrodias, poco móviles. 

La fijación de dichas articulaciones está asegurada por (figs. 12 

14): 
o de ligamentos interóseos, muy resistentes; 

— ligamentos palmares, también resistentes; 

— ligamentos dorsales, más débiles. 

Las sinoviales son prolongaciones de la mediocarpiana. 


B. ARTICULACIÓN MEDIOCARPIANA (articulatio medio-carpea) 


Situada entre los huesos de la 1* y de la 2* fila del carpo, esta 
articulación comprende: 





Fig. 12. Vista anterior de los hue- 
sos del corpo y de la base de los 
metacarpianos. 


uN =~= 


Escafoides. 

Hueso grande. 

Tropezoide. 

Trapecio. 

Superficie articular “en silla 
de montar” del 18f. metacar- 
piano. 

Primer metacarpiano. 
Segundo metacarpiano. 
Estiloides del 38"- metacarpia- 
no. 

Tercer metacarpiano. 

Cuarto metacarpiano. 

Quinto metacarpiano. 
Apófisis unciforme del hueso 
ganchoso. 

Hueso ganchoso. 

Hueso grande. 

Pisiforme. 

Piramidal. 

Semilunar. 
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Fig. 


1 
2, 
4 
5 
6 
7 
8 


9 
10 
11 
12 


13 
14 


15 
16 





13. Articulaciones de la mano 
y de los dedos. Corte sagital que 
pasa por el 38". metacarpiano. 


Diáfisis del radio. 

3 Extremo inferior del radio. 
Semilunar. 

Hueso grande. 

Tercer metacorpiano, 
Articulación metacarpofalán- 
gico. 

Primera falange. 

Segunda falange. 

Tercerd falange 

Articulación interfolángica. 
Cavidad articular de la meta- 
carpofalángica. 

Cápsula de la orticulación me- 
tacarpofalángica 

Articulación carpometacarpia- 
no. 

Articulación mediocarpiano. 
Articulación radiocarpiana. 
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Fig. 14. Corte frontal de los ar- 
ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho, segmento pos- 
terior del corte. 





pometacorpiana y ligamento 
interno bicarpiano. 

Tercer metocarpiano. 

Cápsula de la articulación car- 
pometacarpiana y ligamento 


1 Extremo inferior del radio. interno bicarpiano. 
2 Ligamento radioescafolunar. 18 Cuarto metacarpiano. 
3 Ligamento lateral externo. 19 Cápsula de la articulación cor- 
4  Escafoides. pometacarpiana y ligamento 
5 Hueso grande interno bicarpiano. 
6 Ligamento interóseo-hueso 20 Quinto metacarpiano. 
grande-trapezoide. 21 Ligamento interóseo grande- 
7 Ligamento escofotrapezoideo hueso ganchoso-3er. metacar- 
externo. piano. 
8 Ligamento interóseo-trapecio- 22 Ligamento pisiuncitorme. 
trapezoide. 23 Hueso ganchoso. 
9 Trapecio. 24 Piramidal. 
10 Ligamento tropeciometacar- 25 Pisiforme. 
piano. 26 Ligamento lateral interno. 
11 Trapezoide. 27 Ligamento interóseo-pirami- 
12 Primer metocarpiano. dal-semilunar. 
13 Cápsula de la articulación car- 28 Semilunar. 
pometacarpiana y ligamento 29 Ligamento triangular. 
interno bicarpiano. 30 Extremo inferior del cúbito. 
14 Segundo metacarpiano. 31 Sinovial de la radiocubital in- 
15 Cápsula de la articulación car- ferior. 


Superficies articulares 


— Por fuera, entre el escafoides por una parte, el trapecio y el 
trapezoide por otra, las superficies son planas y forman una artrodia, 
dotada de movimientos de deslizamiento (figs. 13 y 14). 

— Por dentro, se trata de una verdadera condilea, con: 

- enla as una cavidad glenoidea excavada en el escafoides, 
el semilunar y el piramidal; 

— en la 2% fila, un cóndilo formado por los huesos grande y 
ganchoso. 


b. Ligamentos: palmares, dorsales y laterales, que unen entre sí a 
las dos filas de huesos del carpo (figs. 15 y 16). 


c. Una sinovial, más apretada por delante que por detrás, que da 
origen a prolongaciones: 

— ascendentes, entre el escafoides y el semilunar, y entre el 
semilunar y el piramidal; 








— descendentes, entre el trapecio y el trapezoide, entre el trapezoi- 


de y el hueso grande, y entre éste y el ganchoso. 
Dichas prolongaciones comunican ampliamente con la sinovial de 


las articulaciones carpometacarpianas. 


d. Los movimientos relativamente amplios, que se combinan con 
los de la articulación radiocarpiana (figs. 17 y 18). 

— Flexión: 35% para la mediocarpiana (que se suman a los 50% de la 
radiocarpiana). 

— Extensión: 50% para la mediocarpiana (que se suman a los 35% de 
la radiocarpiana). 

En ambos movimientos, pues, la amplitud global es de 85%; la 
trasformación de los ángulos de desplazamiento se explica por la 
orientación de la glena antebraquial, que limita la extensión, y por la 
. disposición de las superficies articulares de la mediocarpiana que, por el 
contrario, la facilita. 


Fig. 


15. Vista anterior de las ar- 


ticulociones de la muñeco y de la 
mano, lado derecho. 


Ligamento interóseo. 
Ligamento anterior de la mu- 
ñeca. 

Tendón del cubital anterior. 
Ligamento anular anterior del 
carpo. 

Ligamento pisiunciforme. 
Ligamento pisimetacarpiano. 
Ligamento intermetacarpiano 
anterior. 

Sesamoideos del pulgar. 
Tendón del palmar mayor. 
Cápsula de la articulación car- 
pometacarpiana del pulgar. 
Tubérculo del trapecio. 
Orificio del tendón del palmar 
mayor. 


Fig. 16. Vista posterior de las ar- 
ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho. 


Ligamento interóseo. 

Cápsula de la articulación ra- 
diocubital inferior. 

Ligamento lateral interno de 
la muñeco 

Ligamento posterior de la mu- 
neca. 

Piramidal. 

Ligamento carpometacarpiano 
dorsal del 5° dedo. 
Ligamento mediocarpiano dor- 
sal. 

Ligamento carpometacarpiano 
dorsal del indice. 

Ligamento intermetocarpiano 
dorsal. 

Ligamento trapeciometacar- 
piano dorsal. 

Ligamento mediocarpiano dor- 
sal. 

Ligamento lateral externo de 
la muñeca y ligamento esca- 
fotrapezoideo externo. 
Ligamento radioescofoideo. 
(Fasciculo accesorio de! liga- 
mento radiocarpiano poste- 
rior). 
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A. Flexión: el movimiento se reali Fig. 18. 


— Aducción, de escasa amplitud. El movimiento se realiza casi en 
su totalidad en la radiocarpiana, acompañado de una extensión de la 1% 
fila y de una flexión de la 22. 

— Abducción, igualmente limitada, con flexión de la 1% fila y 
extensión de la 2%, 


C. ARTICULACIONES CARPOMETACARPIANAS (articulationes 
carpometacarpeae) 


En el ler. metacarpiano y en los cuatro últimos son diferentes. 


a. Articulación carpometacarpiana del pulgar (articulatio carpome- 
tacarpea pollicis) 


Todavía denominada articulación trapezometacarpiana, es una ar- 
ticulación “en silla de montar”, o de “encaje recíproco”, cuyas superfi- 
cies articulares son (figs. 21, 22 y 23): 

— del lado del trapecio, una faceta cóncava trasversalmente y 
convexa sagitalmente; 

— del lado del metacarpiano, una faceta configurada de la manera 
inversa. 





Fig. 17. Movimientos de la articu- 
lación radiocarpiana y de la articu- 
lación mediocarpiana. 


Cúbito. 

Radio. 

Semilunar. 

Hueso grande 

Tercer metacarpiano. 


nan» 


Movimientos de inclina- 
ción lateral de la articulación radio- 


za en la radiocarpiana (50°) y 
en la mediocarpiana (35°). 


h carpiano. 
B. Extensión: el movimiento se Arribo: abducción (20°). 
realiza en la radiocarpiana (35°) Abajo: aducción (40°). 


y en la mediocarpiana (50°) 


La cápsula es más gruesa por detrás que por delante, y la gran 
movilidad del pulgar favorece su laxitud. 

La sinovial es independiente de las otras sinoviales del carpo y del 
metacarpo. 

Los movimientos tienen lugar alrededor de dos ejes (fig. 19): 

— uno pasa por la cabeza del metacarpiano; oblicuo hacia afuera y 
atrás, permite la abducción y la aducción, y alcanza 409; 

— el otro pasa por el trapecio; oblicuo hacia adentro y atrás, permite 
la flexión y la extensión, y alcanza 500. 

La combinación de la aducción y de la flexión constituye el 
movimiento de oposición del pulgar con respecto a los otros dedos. 


b. Articulaciones carpometacarpianas de los otros dedos. 





Las superficies articulares son irregulares y todas ellas pertenecen 
al grupo de las artrodias; una vista dorsal permite apreciar el complicado Fig. 19. Movimientos de la articu- 


trazado de la interlínea articular: On OR melacor pla ia! 
A la izquierda: movimientos de 


= > y & 7 de > : , el 3er zs abducción y aducción (40° aproxi- 
entre el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el 3er meta SENERA 


carpiano, la parte superior del 2° metacarpiano tiene la forma de una AER E NE A 
media luna, cuyo cuerno externo penetra entre el trapecio y el trapezoi- xión y extensión (50° aproximado- 
de, mientras que el interno lo hace entre trapezoide y hueso grande mente). 
(fig. 20); 
— entre el hueso grande y el 3° metacarpiano, la penetración en el 
carpo de la apófisis estiloides inclina la interlínea hacia abajo y adentro; 
— entre el ganchoso y el 4% metacarpiano, la interlínea es prácti- 
camente horizontal; 
— entre el ganchoso y el 5% metacarpiano, la interlínea se hace 
oblicua hacia arriba y adentro. 


Los ligamentos son relativamente numerosos (figs. 21 y 22): 

— ligamentos palmares, reforzados por el tendón del palmar mayor 
(que se fija en el 2° metacarpiano); 

— ligamentos dorsales, reforzados por los tendones de los radiales 
(que se fijan en el 22 y 3% metacarpiano); 

— ligamento interóseo, que une la interlínea grande-ganchoso con 
el borde interno de la base del 3er metacarpiano. 


Fig. 20. Vista posterior del carpo y 
del metacarpo. 


1 Semilunar. 

2 Piramidal. 

3 Pisiforme. 

4 Hueso ganchoso. 

5 Inserción del segundo radial. 

6 Inserción del cubital posterior 

7, 8 Inserción del 4° interóseo 
dorsal 

9 Inserción del 38". interóseo 
dorsal. 

10 Inserción del 2” interóseo dor- 
sal 

11 Abductor y flexor corto del me- 
nique- 

12, 13,14, 15,16, 17 Inserciones 
de los lumbricales y de los 
interóseos dorsales. 

18 Aductor del pulgar. 

19 Extensor corto del pulgar. 

20 Inserción del 2* interóseo dor- 
sal. 

21,22 Inserción del 18". interóseo 
dorsal. 

23 Inserción del primer radial. 

24 Trapecio. 

25 Trapezoide. 

26 Hueso grande. 

27 Escafoides. 
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Fig. 21 


Vista anterior de las ar- 


ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho 


1 
2 
3 
4 


Ligamento interóseo, 
Ligamento anterior de la mu- 
ñeca. 

Tendón del cubital anterior. 
Ligamento anular anterior del 
carpo. 

Ligamento pisiunciforme. 
Ligamento pisimetacarpiano 
Ligamento intermetocarpiano. 
Sesamoideos del pulgor, 
Tendón del palmor mayor 
Cápsula de la articulación cor- 
pometacarpiana del pulgar 
Tuberculo del trapecio 
Orificio del tendón del palmar 
mayor 





La sinovial es común a todas las articulaciones. 
Los movimientos son de escasa amplitud, con tan sólo ligeros desli- 
zamientos. 


D. ARTICULACIONES INTERMETACARPIANAS (a. intermetacar- 
peae) 


Unen sólidamente las bases de los cuatro últimos metacarpianos, 
dejando independiente al 1er metacarpiano (fig. 23). 
Las superficies articulares están constituidas por facetas irregulares, 


rectilíneas entre el 32 y el 4%, y entre el 40 y el 5° metacarpiano, pero 
curvil íneas entre el 20 y el 3V, lo que hace más difícil la desarticulación 
del 3er metacarpiano por su borde externo. 


Los ligamentos, palmares, dorsales e interoseos, solidarizan las 
superficies articulares. 





E. ARTICULACIONES METACARPOFALÁNGICAS (articulationes 
metacarpophalangeae) 


Son condilartrosis que enfrentan a las cabezas de los metacarpianos, 
por un lado, con las cavidades glenoideas de las falanges proximales, 
por otro lado. 


a. Articulación metacarpofalángica del pulgar (articulatio metacar- 
pophalangea pollicis) 


Superficies articulares 
— Del lado del metacarpiano: 


La cabeza del 1er metacarpiano es más achatada que la del resto de 
los metacarpianos y tiene forma de trapecio de base mayor palmar y base 
menor dorsal (fig. 24). 

En los lados los tubérculos están considerablemente desarrollados. 
son verdaderos cóndilos palmares con una escotadura intercondílea. 











Fig. 24. Vista posterior de la ar- 
ticulación metacarpofalángica del 
pulgar derecho (previa artrotomia 
dorsal). 


1 


v 


Cabeza del primer metacarpia- 
no (superficie falángica). 
Cabeza del primer metacarpia- 
no (superficie sesamoidea). 
Ligamento glenoideo. 

Hueso sesamoideo interno (o 
medial). 

Hueso sesamoideo externo (o 
lateral). 

Base de la 1* falange. 
Fasciculo metacarpofalángico 
del ligamento lateral externo. 
Ligamento intersesamoideo. 
Ligamento lateral externo (o la- 
teral). 

Fascículo metacarposesamoideo 
del ligamento lateral externo. 
Cápsula articular. 


Fig. 22. Vista posterior de las ar- 
ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho 
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Ligamento interóseo. 

Cápsula de la articulación ro- 
diocubital inferior. 

Ligamento lateral interno de 
la muñeca. 

Ligamento posterior de la mu- 
ñeca. 

Piramidal. 

Ligamento carpometacarpiano 
dorsal del 5° dedo. 
Ligamento mediocarpiano dor 
sal. 

ligamentos  carpometacar 
pianos dorsales 

Ligamento intermetacarpiano 
dorsal 

Ligamento trapeciometacar 
piano dorsal. 

Ligamento mediocarpiano dor 
sal. 

Ligamento loteral externo de 
la muñeca y ligamento esca 
fotrapezoideo externo 
Ligamento radioescafoideo 
(Fascículo accesorio del liga 
mento radiocarpiano dorsal.) 


Fig. 23. Corte frontal de las or- 
ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho, segmento pos 
terior del corte. 


ona y. -— 


Extremo inferior del radio 
Ligamento radioescafolunar. 
Ligamento lateral externo 
Escafoides. 

Hueso grande. 

Ligamento interóseo-hueso 
grande-trapezoide. 
Ligamento escafotrapezoideo 
externo 

Ligamento interoseo-trapecio- 
trapezoide 

Trapecio. 

Ligamento trapeciometacar- 
piano 

Trapezoide 

Primer metacarpiano. 
Cápsula de la articulación cor- 
pometacarpiana y ligamento 
interno bicarpiano 

Segundo metacarpiano 
Cápsula de la articulación car 
pometacarpiana y ligamento 
interno bicarpiano 

Tercer metacarpiano. 
Cápsula de la articulación car- 
pometacarpiana y ligamento 
interno bicarpiano. 

Cuarto metacarpiano, 
Cápsula de la articulación cor- 
pometacarpiana y ligamento 
interno bicarpiano 

Quinto metacarpiano. 
Ligamento interóseo-hueso 
grande-hueso ganchoso- 3€f. 
metacarpiano. 

Ligamento pisiunciforme. 
Hueso ganchoso. 

Piramidal. 

Pisiforme. 

Ligamento lateral interno. 
Ligamento interóseo-pirami- 
dal-semilunar. 

Semilunar. 

Ligamento triangular. 
Extremo inferior del cúbito. 
Sinovial de la radiocubital in- 


ferior. 
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Fig. 25. Movimientos de las ar- 
ticulaciones metacarpofalángicas y 
de las interfalángicas. 
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A 


Metacarpiano. 
Primera falange. 
Segunda falange 
Tercera falange. 


la izquierda: movimientos de 


lateralidad (60°) de la metacarpo- 
folángica. 

A la derecha: movimientos de ex- 
tensión (30%) y flexión (90°) de la 
metocarpofalángica; movimientos 
de flexión de la 2* falange (120°); 
movimientos de flexión de la 3* 
falange (80°). 
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Cada cóndilo así constituido presenta una faceta palmar aplanada, 
subdividida en dos superficies por una cresta roma: 

— una superficie falángica; 

— una superficie sesamoidea, para: 


— el sesamoideo externo, ancho, delgado y excavado, o “escafoi- 
des”, que da inserción al flexor corto del pulgar; 

— el sesamoideo interno, resistente y grueso, o “pisiforme”, que da 
inserción al aductor del pulgar. 


— Del lado de la falange proximal: 


La cavidad glenoidea es más profunda que la de las otras falanges, 
de forma oval de eje mayor trasversal, con, a uno y otro lado, un grueso 
tubérculo que da inserción al ligamento lateral correspondiente. 

Un fibrocartílago o ligamento anterior aumenta la superficie de la 
cavidad glenoidea, cuya parte palmar circunscribe, en forma de media 
luna en la que quedan incluidos los sesamoideos. 

La cápsula es laxa y se inserta: 

— por delante, a distancia del cartílago, sobre todo del lado del 
metacarpiano; 

— por detrás, en las proximidades del cartílago; 

— en los lados, pegada a la inserción de los ligamentos laterales. 


Ligamentos 


De origen metacarpiano: de cada tubérculo palmar irradian fibras 
que van a terminar 

— en la falange, en el tubérculo lateropalmar,; 

— enel sesamoideo, ligamento metacarposesamoideo, que pasa por 
delante de la cavidad glenoidea y se continúa con el del lado opuesto, 
constituyendo así el fibrocartílago. 


De origen sesamoideo: 

— fibras falangicosesamoideas, que solidarizan el sesamoideo con 
la falange; 

— fibras intersesamoideas, trasversales, que pasan debajo de la vai- 
na del tendón del flexor largo del pulgar y se pierden en el espesor del 
ligamento anterior. = 





Sinovial: muy laxa, sobre todo por detrás. 


Movimientos: el eje de rotación es perpendicular a las caras laterales 
de la cabeza del metacarpiano. 

Al margen de una ligera inclinación lateral, los movimientos de esta 
articulación son: 

— la flexión, que no excede de 600; 

— la extensión queda limitada a la posición de la 1* falange como 
prolongación del metacarpiano. 


b. Articulaciones metacarpofalángicas de los otros dedos 
Superficies articulares 


La cabeza de los metacarpianos es claramente esferoidal, y presenta 
en ocasiones una arista roma trasversal (patogenia posible del “dedo 
en resorte”). 

La cavidad glenoidea es menos profunda que a nivel de la falange 
proximal del pulgar. 

El fibrocartílago es similar al de la articulación del pulgar, pero no 
incluye huesos sesamoideos en su espesor, excepto a nivel del índice 
(sesamoideo externo) y del meñique (sesamoideo intemno). 


Cápsula: delgada y laxa, confundida por delante con el fibrocartíilago. 


Ligamentos 

— dos ligamentos laterales, espesos y resistentes, se extienden en- 
tre los tubérculos palmares correspondientes del metacarpiano y de la 
falange; 

— un ligamento trasverso se extiende horizontalmente del 2% al 5° 
metacarpiano, como una larga cinta que pasa por delante de las articula- 
ciones metacarpofalángicas, donde se fusiona con los ligamentos latera- 
les y con la parte anterior de la cápsula (fig. 26). 


Sinovial: laxa, sobre todo por detrás, tapiza la cara interna de la 
cápsula, se refleja en el hueso y termina en el límite del cartílago. 


Motimientos (fig. 25) 


— Alrededor de un eje, sagital: 
de la abducción máxima a la aducción máxima, unos 509; 

— rotación, exclusivamente pasiva, unos 609; 

— circunducción, combinación de los movimientos anteriormente 
descritos. 

— Alrededor de un eje trasversal que pasa por la cabeza del me- 
tacarpiano: 

— flexión, aproximadamente 90°; la tensión de los ligamentos la- 
terales impide cualquier movimiento de lateralidad; 

— extensión, aproximadamente 30°. 


F. ARTICULACIONES INTERFALÁNGICAS (articulationes inter- 
phalangeae) 
Pertenecen al grupo de las trocleartrosis. 
Superficies articulares (fig. 26) 
— en el extremo inferior de una falange: una polea; 
— en el extremo superior de la otra falange: dos cavidades glenoi- 
deas separadas por una cresta y ampliadas por un fibrocartilago. 
Cápsula: fibrosa. 
Ligamentos: dos ligamentos laterales. 
Sinovial: revista la superficie interna. 
Motimientos (fig. 25) 





Fig. 26. Articulaciones de la mano 
y de los dedos. Corte sagital a nivel 
del 38". metocarpiano 


Diafisis del radio. 


2,3 Extremo inferior del radio. 


Semilunar. 

Hueso grande. 

Tercer metacarpiano. 
Articulación metacarpofalán- 
gica. 

Primera falange. 

Segunda falange. 

Tercera falange. 

Articulación interfalángico. 
Cavidad articular de la me- 
tacorpofalángica. 

Cápsula de la articulación me- 
tacarpofalángico. 
Articulación carpometocarpia- 
na. 

Articulación mediocarpiana. 
Articulación radiocarpiana. 
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Fig. 27. Corte esquemático de la 
mano, lado derecho, segmento su- 


perior. 
1 Celda tenar. 
2 Tendón del flexor propio del 
pulgar. 
3 Tendón superficial del indice. 
4 Espacio retrotendinoso. 
5 Espacio pretendinoso. 
6 Tendón del flexor común su- 
perficial. 
7 Vaina sinovial digitocarpiana 
interno. 
8 Celda hipotenar. 
9 Quinto metacarpiano. 
10 Cuarto espacio interóseo. 
11 Cuarto metacarpiano. 
12 Tendones del flexor común 
profundo. 
13 Tercer espacio interóseo. 
14 Región dorsal de la mano. 
1 Tercer metacarpiano. 
16 Segundo espacio interóseo. 
17 Segundo metacarpiano. 
18 Primer espacio interóseo. 
19 Primer metacarpiano. 
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a. A nivel del pulgar 


— Flexión = 900; 

— Extensión = 300. 

El pulgar constituye la mitad de la pinza de prensión al oponerse a 
los otros dedos, gracias a su posición en un plano anterior. 

Representa de hecho una columna ósea compuesta por el esca- 
foides, el trapecio, el 1er metacarpiano y las dos falanges, columna que 
posee movimientos propios gracias a ocho músculos divididos en dos 
grupos: 

— largos, antebraquiales; 

— cortos, tenares. 


b. A nivel de los otros dedos 


— Flexión, de la 2* falange sobre la 1* = 120%; 
de la 3* falange sobre la 2* = 80°. 
— Extensión, exclusivamente pasiva y limitada a la articulación 
entre la 3* y la 2* falange. 
— Lateralidad y rotación, muy escasa amplitud. 


3. Relaciones 


POR DELANTE, la región palmar, con sus tres celdas: 

— externa, o eminencia tenar; 

— media, ocupada por los tendones flexores; 

— interna, o eminencia hipotenar. 

Estos planos, que contienen los arcos palmares, así como las ramas 
terminales del nervio mediano y del nervio cubital, prohíben el acceso al 
carpo y a los metacarpianos por la vía anterior. 

Las falanges presentan en un plano anterior los tendones flexores, 
bien protegidos por una doble vaina sinovial y fibrosa (fig. 27). 


POR DETRÁS, por el contrario, los huesos de la mano y de los 
dedos son muy superficiales, cruzados tan sólo por el abanico de los 
tendones extensores. Así, pues, la exploración clínica y el acceso 
quirúrgico de los huesos y articulaciones de esta región se practican por 
vía posterior. 
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Palma 
la mano 
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PLAN 
Límites 
Plano óseo 


Plano muscular 
A. La celda interósea 
— músculos interóseos 
- aponeurosis palmar 
profunda 
- vasos y nervios 
B. La celda palmar 
- segmento externo, 0 
eminencia tenar 
- segmento interno, O 
eminencia hipotenar 
- segmento medio, o cel- 
da palmar media 
C. Las vainas sinoviales de 
los flexores 
- vaina digitocarpiana 
externa 
vaina digitocarpiana 
interna 
— variaciones y estruc- 
tura 
D. Vasos y nervios de la cel- 
da palmar 


La aponeurosis palmar su- 
perficial 
aponeurosis palmar ex- 
terna 
aponeurosis palmar in- 
terna 
i aponeurosis palmar me- 
ia 


Vasos y nervios superficiales 
. 
Relaciones generales 


Planos cutáneos y forma ex- 
terior 

- porción circunferencial 
— hueco de la mano 


La prehensión 
A. El mecanismo muscular 
— los músculos de los 
dedos 
— los músculos del pul- 


gar 
B. Las diferentes pinzas 









La palma de la mano, o 
región palmar (palma ma- 
nus), comprende el conjun- 
to de partes blandas situa- 








das por delante de la segun- 
da fila del carpo y de los 
cinco metacarpianos. 
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1. Límites 


De forma cuadrilátera, se describen cuatro bordes. 

— Superior: línea trasversal trazada por debajo del pisiforme y del 
tubérculo del escafoides. 

— Inferior: los pliegues digitopalmares de los cuatro últimos dedos, 
que forman una curva de concavidad superior, a 25 mm por debajo de la 
cabeza de los metacarpianos. 

— Externo, de constitución compleja: 

— arriba: línea oblicua hacia arriba y adentro, desde la raíz del 
pulgar hasta el tubérculo del escafoides; 

— en el centro: el pliegue digitopalmar del pulgar; 

— abajo: línea vertical que se extiende desde la raíz del pulgar 
hasta el borde externo del índice. 

— Interno: línea ligeramente convexa hacia adentro, desde el pisi- 
forme hasta el borde interno del meñique. 


2. Plano óseo 


— La cara anterior de los cuatro huesos de la 2% fila del carpo: 
trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso. 

— El borde anterior y las caras laterales de los cinco metacarpranos 
(véase Huesos y articulaciones de la mano y los dedos). 


3. Plano muscular 


Los grupos musculares de la palma de la mano están tabicados por 
dos aponeurosis (fig. 1): 

— la aponeurosis palmar profunda, que recubre los músculos inter- 
óseos; 

— la aponeurosis palmar superficial, que recubre las tres celdas 
palmares. 


A. CELDA INTERÓSEA 


a. Los músculos interóseos (musculi interossei) 


Constituyen las masas carnosas y profundas de la mano, dispuestas 
en dos grupos: palmar y dorsal. 


Fig. 1. Corte esquemático de las 
diferentes celdas de la mano. 


Celda tenar. 

Tendón del flexor propio del 
pulgar. 

Tendón superficial del índice. 
Espacio retrotendinoso. 
Espacio pretendinoso. 
Tendones del flexor común su- 
perficial. 

Vaina sinovial digitocorpiana 
interno. 

Celda hipotenar. 

Quinto metacarpiano. 

Cuarto espacio interóseo. 
Cuarto metacorpiano. 
Tendones del flexor común 
profundo. 

Tercer espacio interóseo. 
Región dorsal de la mano. 
Tercer metacarpiano. 
Segundo espacio interóseo. 
Segundo metacarpiano. 
Primer espacio interóseo. 
Primer metacarpiano. 
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O INTERÓSEOS PALMARES (interossei palmares) 
Son cuatro (uno por cada espacio) (figs. 2 y 6). 


Origen: en los tres cuartos superiores de la cara anterior del metacar- 
piano más alejado del eje de la mano, es decir, en las porciones internas 
del 1° y 2% metacarpiano y en las externas del 4% y 5% metacarpiano. 


Cuerpo carnoso: es pequeño y fusiforme y termina en las dos caras 
de un tendón laminar que nace encima de la articulación metacarpo- 
falángica (fig. 2). 


Terminación: por dos fascículos, 

— uno que se inserta en el tubérculo lateral de la falange proximal 
del dedo correspondiente; 

— otro que forma una expansión que se une al tendón del extensor. 

El ler interóseo palmar difiere un poco de los demás y se lo 
consideraba como un fascículo accesorio del aductor del pulgar; se 
inserta en (figs. 3 y 4): 

— la mitad superior de la cara anterointerna del 1er metacarpiano; 

— un arco fibroso que se extiende desde el trapecio hasta la cara 
dorsal de la base del 1% y 2° metacarpiano (arco de Henle). 

Su tendón terminal es idéntico al de los otros interóseos. 





Fig. 2. 


Músculos interóseos y ra- 


ma profunda del nervio cubital. 


` 
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5 5” 5” 


Trapecio. 

Arteria radial, 

Primer metacarpiano. 
Primer interóseo palmar. 
Abductor corto del pulgar. 
Interóseos dorsales. 
Inserción metacorpiano del 
aductor del pulgar. 
Segundo interóseo palmar. 
Tercer interóseo palmar. 
Cuarto interóseo palmar. 
Fascículo falángico de termi- 
nación del interóseo, 


9  Exponsión dorsal del inter- 
óseo. 
10 Cuarta perforante del arco 
profundo. 
11 Quinto metacarpiano. 
12 Roma profunda del nervio 
cubital, 
13 Abductor del 5° dedo 
13" 13" Terminación del abductor 
del 5° dedo. 
Fig. 3. Primer interóseo palmar 
(vista anterior). 
1  Escafoides. 
2 Inserción del abductor corto en 
el tubérculo del escofoides. 
3 Inserción del oponente en el 
trapecio 
4 inserción del flexor corto 
5 Primer interóseo palmar 
6,6' Inserciones terminales del 
aductor. 
7 Tercer metacarpiano 
8 Segundo metacarpiano. 
9 Aductor del pulgar, fasciculo 
trasverso, metacarpiano. 
10 Arco fibroso del aductor. 
11 Arco palmar profundo 
12 Rama profunda del nervio cu- 
bital. 
13 Aductor del pulgar, fasciculo 
oblicuo, carpiano. 
14 Inserción del flexor corto del 
pulger. 
15 Hueso grande. 
16 Semilunar. 
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Fig. 5. Interóseos dorsales (vista 
posterior). 


5 Cuarto interóseo dorsal 
6 Tercer interóseo dorsal, 
7 Cintilla intertendinosa. 
8 Expansiones aponeuróticas 
dorsales. 
9  Cincha de los interóseos 
10 Segundo interóseo dorsal. 
11 Primer interóseo dorsal. 
12 Arteria radial. 


Fig. 6. Corte esquemático de los 
interóseos (el eje medio de la mano 
pasa por el 39 metocarpiano). 


1,2,3,4,5 Metacarpianos. 
6 Primer interóseo dorsal. 

6' Cuarto interoseo palmar 

7 Primer interóseo palmar. 
7' Cuarto interóseo dorsal. 

8 Segundo interóseo palmar. 
8' Tercer interóseo palmar. 

9 Segundo interóseo dorsal. 
9' Tercer interóseo dorsal. 





Fig. 4. Músculos interóseos del 
18" espacio (vista de perfil). 
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Ligamento anular dorsal. 
Tendón del segundo radial. 
Tendón del primer radial. 
Tendón del extensor comun 
Tendón del extensor propio del 
índice. 


6,7  Interóseo dorsal del 1€" es- 


pacio. 
Expansión del tendón del 1%" 


interoseo. 


14 
15 


Terminación del ler. lum- 
brical 

Arteria colateral externa del 
indice 

Aductor del pulgar. 

Primer interóseo palmar. 
Tendón del extensor largo pro- 
pio del pulgar (limite interno 
de la tabaquera anatómi- 
ca). 

Arteria radial. 

Escafoides 
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Fig. 7. Corte horizontal de la ma- 1 Primer lumbrical 
no, lado derecho, segmento supe- 2 Interóseo dorsal del 1%" espa 
rior del corte. cio. 


e INTERÓSEOS DORSALES (interossei dorsales) 


También son cuatro (figs. 2, 4 y 5). 


Orígenes: en cada espacio, por dos fascículos que se fijan en las tres 
cuartas partes de las caras laterales de los metacarpianos del espacio 
correspondiente: 

— en el caso del metacarpiano más alejado del eje de la mano 
(porciones internas del 1° y 2° y porciones externas del 4° y 5°): sólo en 
la vertiente posterior (para ceder la anterior al interóseo palmar); 

— en el caso del metacarpiano más cercano al eje de la mano 
(porciones externas del 2% y 3% y porciones internas del 3% y 4%): 
en las dos vertientes, anterior y posterior, dado que no existe interóseo 
palmar (figs. 6 y 7). 


Cuerpo carnoso: los dos fascículos se fusionan para formar un 


pequeño músculo penniforme, del que muy arriba nace un tendón, 
primero aplanado, después grueso. 


Terminación: por dos fascículos, 

— profundo, en el tubérculo del extremo superior de la 1* falange 
del dedo correspondiente a las inserciones más amplias (el metacarpiano 
más cercano); 

— superficial, expansión que recibe el lumbrical correspondiente y 
se une al tendón del extensor del dedo correspondiente al metacarpiano 
más cercano al eje de la mano (fig. 5). 


Inervación: por el ramo profundo del nervio cubital. 


Acción 

— En sentido lateral: los interóseos palmares acercan los dedos al 
eje de la mano (aducción). 

Los interóseos dorsales, más potentes, tienen un efecto contrario 
(abducción). 

— En sentido sagital: los interóseos (palmares y dorsales) 
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41 
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43 
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46 
47 
48 
49 


50 


51 


52 
53 


Segundo metacarpiano. 
Tendón del extensor propio del 
indice 

Tendón del extensor común 
destinado al indice 

Aductor del pulgar. 

Interóseo palmar del 2” espacio 
Segundo lumbrical 

Interóseo dorsal del 2° espacio. 


Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al medio 
Tendón del extensor común 
destinado al medio. 

Tercer metocarpiano. 

Nervio interóseo del 38" espa- 
cio que da el nervio del 38" 
lumbrical 

Interóseo dorsal del 3%" es- 
pacio. 

Tercer lumbrical 

Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al anular 
Interóseo palmar del 3%" es 
pacio 

Tendón del extensor comun 
destinado al anular 

Cuarto metacarpiano 

Nervio interóseo del 4° espa 
cio que da el nervio del 4° 
lumbrical 

Cuarto lumbrical 

Tendón del flexor común pro 
fundo destinado al meñique 
Interóseo dorsal del 4° espa 
cio 

Tendón extensor del menique 
Interóseo palmar del 4” es- 
pacio 

Quinto metacarpiano 

Vena salvatela del meñique. 
Vaina sinovial digitocarpiana 
interna 

Abductor del meñique 

Flexor corto del meñique 
Palmar cutaneo 

Opnonente del meñique 
Tendón del flexor común su 
perficial destinodo al anular y 
al meñique 

Arteria interósea del 3%" es- 
pacio. 

Tendón del flexor común su 
perficial destinado al medio. 
Nervio interóseo del 2° espa 
cio (mediano), que do el ner- 
vio del 2° lumbrical 

Tendón del flexor común su 
perficial destinado al indice 
Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al indice 
Nervio interóseo del 1%" espa 
cio (mediano), que da el ner 
vio del 18" limbrical 

Rama superficial del mediano. 
Rama tenar del mediano. 
Tendón del flexor propio del 
pulgar en su vaina 

Abductor corto del pulgar 
45 Nervios superficiales (ra- 
mas del mediano) 

Oponente del pulgar. 

Flexor corto del pulgar 
Primer metacarpiano 

Tendón del extensor corto del 
pulgar. 

Tendon del extensor largo del 
pulgar. 

Terminación del aductor (fas- 
ciculo carpiano) 

Arteria radial 

Vena cefalica del pulgar 
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Fig. 8. Músculos interóseos del 12" 
espacio y arteria radial. 


1 
2 
3 
4 
5 
6, 





Ligamento anulor dorsal. 
Tendón del segundo radial. 
Tendón del primer radial. 
Tendón del extensor común. 
Tendón del extensor propio del 
índice. 


7 Interóseo dorsal del 18" es- 


pacio. 

Expansión del tendón del 1er- 
interóseo. 

Terminación del 18. lumbrical 
Arteria colateral externa del 
indice. 

Primer interóseo palmar. 
Aductor del pulgar. 

Tendón del extensor largo pro- 
pio del pulgar (limite interno 
de la tabaquera anatómica). 
Arteria radial. 

Escofoides. 


e flexionan enérgicamente la 1* falange sobre el metacarpiano; 

e extienden la 21 y 3? falange sobre la 18. 

Resulta así una flexión de los dedos en “postigo”: las tres falanges, 
en extensión unas sobre otras, se flexionan en ángulo recto sobre 
el metacarpiano. 


b. La aponeurosis palmar profunda (o interósea anterior) cierra por 
delante la celda interósea tomando como punto de inserción el borde 
anterior de los metacarpianos. 

Está interrumpida a nivel del 3er metacarpiano por la inserción del 
fascículo inferior del aductor del pulgar (fig. 7). 

Se continúa: 

= por arriba, con los ligamentos de la articulación radiocarpiana:; 

— por abajo, con el ligamento trasverso profundo, o intermetacar. 
piano, única parte resistente de la aponeurosis. 


c. Vasos y nervios de la celda interósea 


Arterias 
La anastomosis de la radial y de la cubitoplamar constituye el arco 
palmar profundo. 


e LA ARTERIA RADIAL (arteria radialis) penetra en la palma de 
la mano atravesando la parte superior del ler espacio interóseo. Atra- 
viesa acto seguido el ler interóseo dorsal, pasa entre el ler interóseo 
palmar, por delante, $ la porción externa del aductor del pulgar, por 
detrás, y termina insinuándose entre los dos fascículos de este último 
músculo (figs. 8 y 9). 

Penetra por debajo de la aponeurosis palmar profunda y se anasto- 
mosa de lleno con la cubitopalmar. 





Fig. 9. Trayecto de la arteria ra 8 Segundo metacarpiano 
dial (vista anterior). 9  Aductor del pulgar, tasciculo 
trasverso, metacarpiano. 
1  Escafoides 10 Arco fibroso del aductor 
2 Inserción del abductor corto en 11 Arco palmar profundo 
el tubérculo del escafoides 12 Rama profunda del nervio cu 
3 Inserción del oponente en el bital 
trapecio 13 Aductor del pulgar, fasciculo 
4 Inserción del flexor corto. oblicuo, carpiano 
5 Primer interóseo palmar. 14 Inserción del flexor corto del 
6, 6' Inserciones terminales del pulgar 
aductor. 15 Hueso grande 
7 Tercer metacarpiano 16 Semilunar 


Fig. 10. Proyección cutánea de los 
arcos palmares (tipo C7-R3) 


Arteria radial. 

Relieve del tubérculo del esca- 
foides. 

Arteria radiopalmar. 

Primer metacarpiano. 
Colaterales digitales. 

Pliegue palmar inferior. 
Quinto metacarpiano, 
Pliegue palmar medio. 
Pliegue palmor superior. 
Arteria cubitopalmar. 
Pisiforme. 

Pliegue inferior de la muñeca. 
Línea de Delorme (borde ex- 
terno del pisiforme, 2° espa- 
cio interdigital), que corres- 
ponde al arco superficial. 

14 Arteria cubital. 


e e 
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La linea horizontal (o linea Boeckel) 
prolonga el borde interno del pul- 
gar en posición de abducción. 





~ e LA ARTERIA CUBITOPALMAR, o palmar profunda (arteria 
palmaris profundus), nace de la cubital: 
— ora a la salida del conducto pisiunciforme; 
- ora ya delante de los músculos de la eminencia hipotenar. 
A continuación, se inclina hacia afuera y penetra en los citados 
| músculos hipotenares, pasa por delante del oponente del 5° dedo y 
| penetra finalmente bajo la aponeurosis palmar profunda. 


e EL ARCO PALMAR PROFUNDO (arcus palmaris profundus) 
formado por la anastomosis de las dos arterias estudiadas, describe una 
curva de concavidad superior regular a 1 cm por encima del arco palmar 
superficial (fig. 10). 

Se halla recubierto por la aponeurosis palmar profunda, se apoya 
directamente en el plano interóseo y es acompañado por la rama 
profunda del nervio cubital. 

En su trayecto, emite varias ramas colaterales: 


Ascendentes, finas y cortas, para la 2* fila del carpo. 

Descendentes, las más importantes, en forma de cuatro interóseas 
palmares o metacarpianas palmares (arteriae metacarpeae palmares), 
que, de afuera adentro, son: 

— La interósea del 1%": espacio, que da el tronco de lås colaterales 
(externa e interna) del pulgar, y la colateral externa del índice. 

— Las interóseas del 2%, 3° y 4% espacio, cada una de las cuales 
desciende por su espacio correspondiente y se anastomosa con las 
arterias digitales (procedentes del arco superficial). 

— Las perforantes, que atraviesan el extremo superior de los 
espacios interóseos, alcanzan el dorso de la mano y se anastomosan con 
las interóseas dorsales, ramas de la arteria dorsal del carpo (fig. 11). 

Desde el punto de vista topográfico, el arco profundo se encuentra a 
media distancia entre el pliegue palmar inferior y el pliegue de flexión 
de la muñeca (fig. 10). 
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Fig. 11. Dos arteriografías de los 
arcos palmares 


2 Arteria radial 
3 Arteria cubital 


8 Arco palmar profundo 
9 Rama cubitopalmar 


El arco palmar profundo se ha in 
yectado por separado al estar obli 
terado el arco superficial 











Caben diversas variaciones (fig. 12): Fig. 12. Variaciones de los arcos 
— bien por atrofia del arco profundo, en cuyo caso las 10 cola- palmares. 
terales palmares nacen entonces del arco superficial (tipo C10-RO); TOA 
— bien por atrofia de la arteria radial, en cuyo caso el arco profundo Aa Eaua NPO CTER 
y á > JI Ca € En el centro: tipo C5-R5 
surge de la interósea anterior. A la derecha: tipo C5-R5 (sustitu- 
ción por la arteria del nervio 


Venas y linfáticos: dos venas y algunos linfáticos siguen el trayecto mediano) 


del arco profundo, en dirección ascendente hacia el antebrazo. Arteria radiot 


Arteria radiopalmar 
Arterio del nervio mediano 
Arteria cubitopalmar. 

Arco palmar superficial 
Tronco de la cubital 


Nervios (fig. 13) 

La rama profunda del nervio cubital o ulnar (nervus ulnaris) cruza la 
eminencia hipotenar y sigue el trayecto del arco profundo trazando una 
curva de concavidad superoexterna, más extendida que la de la arteria: 
situada primero por encima del arco, la rama nerviosa lo cruza después, 
en la mayoría de los casos por detrás de él. 


nu” - 


Fig. 13. Rama profunda del ner- 
vio cubital 


Abductor corto del pulgar 

Oponente del pulgar. 

Flexor corto del pulgar. 

Aductor del pulgar, fasciculo 

oblicuo. 

Aductor del pulgar, fasciculo 

trasverso. 

Tendón del flexor largo propio 

del pulgar. 

Abductor del 5” dedo. 

Flexor corto del 5° dedo. 

Oponente del 5” dedo. 

Rama profunda del nervio 

cubital. 

Anastomosis del mediano y de 

la rama profunda del cubital 

(asa de Cannieu y Riche). 

11 Tronco del nervio cubital. 

12 Ligamento anular anterior. 

13 Tronco del nervio mediano. 

14 Tendón del flexor largo propio 
del pulgar. 

15 Corredera fibrosa del músculo 
palmar mayor. 

16 Tendón del abductor largo del 

pulgor. 
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Fig. 14. Músculos interóseos y ra- 
ma profunda del nervio cubital 


1 Trapecio 

2 Arteria rodial 

3 Primer metacarpiano 

4 Primer interóseo palmar 

4' Abductor corto del pulgar 

5,5',5",5"  Interóseos dorsales 

6 Inserción metacarpiana del 
aductor del pulgar 

7 Segundo interóseo palmar 

7' Tercer interóseo palmar 

7” Cuarto interóseo palmar 

8y8' Fasciculo falángico de ter- 
minación del interóseo. 

9 y 9 Expansión dorsal del in- 
teróseo 

10 Cuorta perforante del arco 
profundo 

11 Quinto metoacarpiano 

12 Rama profunda del nervio cu 
bital 

13 Abductor del 5° dedo. 

13ʻ⁄,13” Terminación del abduc- 
tor del 5° dedo 





Termina en la masa del aductor del pulgar y en el fascículo profundo 
del flexor corto del pulgar (fig. 14). 

En su trayecto da ramas para todos los músculos interóseos, así como 
para algunos de los músculos de la celda palmar. 

En lo que se refiere sólo a los músculos interóseos, la función 
motora del nervio cubital es doble: 

— movimientos de lateralidad de los dedos, con abducción por los 
interóseos dorsales y aducción por los interóseos palmares (o movi- 
mientos de abanico): 

— flexión de la 1* falange de los dedos y extensión de las otras dos 
(la flexión de la 2* falange corre a cargo del flexor superficial, la flexión 
de la 3? falange depende del flexor profundo y la extensión de la 
1? falange se debe a los extensores). 


B. CELDA PALMAR 


La celda palmar, que recubre la celda interósea, constituye el 
relieve muscular de la palma de la mano, envuelta por la aponeurosis 
palmar superficial. 

Dos tabiques sagitales unen dicha aponeurosis con los metacarpia- 
nos y delimitan tres segmentos: 

— externo, o eminencia tenar; 

— medio, ocupado por los tendones flexores comunes; 

— interno, o eminencia hipotenar. 


a. El segmento externo o eminencia tenar es el más desarrollado y 
constituye el relieve muscular de la base del pulgar. El tabique sagital 
que la delimita por dentro recubre el aductor del pulgar y se inserta en el 
borde anterior del 3er metacarpiano. 

Comprende cuatro músculos dispuestos en tres planos. 


Plano profundo: EL ADUCTOR DEL PULGAR (musculus adduc- 
tor pollicis). 


Orígenes: por mediación de dos fascículos. 
— Superior, u oblicuo, o carpiano: se inserta en el trapezoide, 
el hueso grande, y en la base del 2° y 3er metacarpiano. 


= Inton: o trasverso, O metacarpiano: se inserta en la cresta 
anterior del 2% y 3er metacarpiano, en la aponeurosis palmar profunda y 
en la cápsula de las articulaciones metacarpofalángicas de los dedos 
índice, medio y anular (fig. 15). 


Cuerpo carnoso: los dos fascículos trascurren independientemente, 
el superior oblicuo hacia abajo y afuera, el inferior trasversalmente hacia 
afuera. 


Terminación: en las dos caras de un tendón que se fija en el 
sesamoideo interno de la falange proximal del pulgar y en el tubérculo 
interno de su extremo superior. 

Inervación: por la rama profunda del cubital. 

Acción: tira enérgicamente del 1er metacarpiano en aducción y en 
flexión; al mismo tiempo, flexiona la 1* falange, extiende la 2% e imprime 


al pulgar una rotación externa. 


Plano medio: por fuera, EL OPONENTE DEL PULGAR (muscu- 
lus opponens pollicis) (fig. 15). 


Origenes: en la vertiente externa de la cresta del trapecio y en la 
porción externa del ligamento anular anterior. 


Cuerpo carnoso: triangular, recubre al ler metacarpiano y se halla 
junto al flexor corto. 


Terminación: en toda la longitud de la vertiente externa de la cara 
anterior del 1er metacarpiano. 


Inervación: por el ramo tenar del mediano. 


Acción: lleva al ler metacarpiano hacia adelante y adentro, impri- 
miéndole un movimiento de rotación que dirige su cara anterior hacia 
adentro. 





Fig. 15. Músculos de las celdos 
tenar e hipotenar. 
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Abductor corto del pulgar 
Oponente del pulgar. 

Flexor corto del pulgar. 
Aductor del pulgar, fasciculo 
oblicuo. 

Aductor del pulgar, fasciculo 
trasverso. 

Tendón del flexor largo propio 
del pulgar. 

Abductor del 5° dedo. 

Flexor corto del 5° dedo. 
Oponente del 5° dedo. 

Ramo profunda de! nervio cu- 
bitol. 

Anastomosis del mediano y de 
la rama profunda del cubital 
(asa de Cannieu y Riche). 
Tronco del nervio cubital. 
Ligamento anulor anterior. 
Tronco del nervio mediano. 
Tendón del flexor largo propic 
del pulgar. 

Corredera fibrosa del músculo 
palmar mayor, 

Tendón del abductor largo del 


pulgar, 
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Fig. 16. Corte horizontal de la 
mano, lado derecho, segmento su- 
perior del corte. 


1 
2 
3 
4 


43 


Primer lumbrical 


Interoseo dorsal del ler. espacio. 


Segundo metacarpiano. 
Tendón del extensor propio 
del indice 

Tendón del extensor común 
destinado al indice. 

Aductor del pulgar. 

Interoseo palmar del 2° espacio 
Segundo lumbrical. 

Interoseo dorsal del 2° espacio. 
Tendón del flexor comun pro- 
fundo destinado al medic 
Tendón del extensor común 
destinado al medio 

Tercer metacorpiano. 

Nervio interóseo del 3%" es- 
pacio, que da el nervio del 
38" lumbrical 

Interoseo dorsal! del 3er. espacio 
Tercer lumbrical. 

Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al anular 
Interóseo palmar del 3er. es- 
pacio 

Tendón del extensor común 
destinado al anular. 

Cuarto metacarpiano 

Nervio interóseo del 4° espa 
cio, que da el nervio del 4° 
lumbrical 

Cuarto lumbrical 

Tendón del flexor común pro 
fundo destinado al meñique 
Interoseo dorsal del 4° espacio. 
Tendón extensor del menique 
Interóseo palmar del 4° es- 
pacio 

Quinto metacarpiano 

Vena salvatela del meñique 
Vaina sinovial digitocarpiana 
interna 

Abductor del meñique 

Flexor corto del meñique 
Palmar cutáneo 

Oponente del meñique 
Tendón del flexor comun su- 
perficial destinado al anular y 
al meñique 

Arteria interoseo del 38" es 
pacio 

Tendon del flexor común su- 
perficial destinado al medio. 
Nervio interoseo del 2° espa- 
cio (mediano), que da el ner- 
vio del 2° lumbrical 

Tendon del flexor comun su 
perficial destinado al indice 
Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al indice 
Nervio interóseo del 1%" es- 
pacio (mediano), que inerva 
al 18" lumbrical. 

Rama superficial del mediano. 
Rama tenar del mediano 
Tendón del flexor propio del 
pulgar en su vaina 

Abductor corto del pulgar 


44, 45 Nervios superficiales (ra- 


46 
47 
48 
49 


50 


mas del mediano) 

Oponente del pulgar 

Flexor corto del pulgar 
Primer metacarpiano. 

Tendón del extensor corto del 
pulgar 

Tendón del extensor largo del 
pulgar 
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Por dentro: EL FLEXOR CORTO DEL PULGAR (musculus flexor 
pollicis brevis). 


Orígenes: por dos fascículos (figs. 15 y 16). 
NS Superficial: se inserta en el tubérculo del trapecio, el borde 
inferior del ligamento anular y la vaina del palmar mayor. 


= Profundo: cara anterior del trapezoide y del hueso grande; 
fascículo superior del aductor. 


Cuerpo carnoso: la fusión de los dos fascículos tiene lugar por su 
borde externo, y se constituye un surco de concavidad interna en el que 
se aloja el tendón del flexor largo del pulgar, envuelto en su vaina 
sinovial radial. 


Terminación: en el sesamoideo externo de la metacarpofalángica y 
en el tubérculo externo de la falange proximal del pulgar. 


Inervación 

— Fascículo superficial, por el ramo tenar del mediano. 

— Fascículo profundo, por la rama profunda del cubital. 

Los dos filetes citados se anastomosan en la mayoría de los casos 
(Cannieu y Riche). 


Acción: flexiona la falange proximal del pulgar y el ler metacarpiano. 


Plano superficial: EL ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR (muscu- 
lus abductor pollicis brevis). 


Origenes: en el tubérculo del escafoides y en el ligamento anular 
anterior del carpo; recibe con frecuencia una expansión del tendón del 
abductor largo del pulgar (figs. 15 y 16). 


Cuerpo carnoso: es delgado, aplanado y triangular de vértice inferior. 


Terminación: en el tubérculo externo del extremo superior de la 
falange proximal; envía una expansión que pasa por la cara dorsal de la 
falange palmar y se fija en el tendón del extensor largo del pulgar. 
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51 Terminación del aductor (fas 
ciculo carpiano). 


52 Arterio radial 
53 Vena cefálica del pulgar 


Inervación: por la rama tenar del mediano. 


Acción: coloca el 1er metacarpiano en flexión y aducción, flexiona la 
12 falange y extiende la 2* falange. No merece, pues, su nombre de “abduc- 
tor”, salvo cuando se contrae simultáneamente con el abductor largo. 


b. El segmento interno, o eminencia hipotenar, comprende tres 
músculos (a los cuales se suele añadirel palmar cutáneo, que forma parte de 
la capa subcutánea, por lo que se estudiará más adelante) (figs. 16 y 17). 


Plano profundo: EL OPONENTE DEL MENIQUE (musculus oppo- 
nens digiti minimi). 

Orígenes: en la cara interna del gancho del hueso ganchoso y en el 
borde inferior del ligamento anular anterior. 

Cuerpo carnoso: espeso y triangular; las fibras son tanto más oblicuas 
cuanto más inferiores. 


Terminación: en el borde interno de la cara anterior del 5% meta- 
carpiano. 


Inervación: por la rama profunda del cubital. 


Acción: lleva el meñique adelante y afuera, oponiéndolo al pulgar. 


Plano superficial 


— Porfuera, el FLEXOR CORTO DEL MENIQUE (musculus flexor 
digiti minimi brevis). 


Orígenes: en la cara anterior del gancho del hueso ganchoso y del liga- 
mento anular; a veces, en un arco fibroso pisiunciforme. 


Cuerpo carnoso: fusiforme y delgado, se sitúa por delante del opo- 
nente siguiendo una dirección oblicua hacia abajo y adentro. 


Terminación: en el tubérculo interno de la base de la 1* falange y en el 
sesamoideo interno de la metacarpofalángica del meñique (cuando existe). 


Inervación: por la rama profunda del cubital. 








Fig. 17. 


Músculos de las celdas 


tenar e hipotenor 


un bun- 


o 
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Abductor corto del pulgar. 
Oponente del pulgar. 

Flexor corto del pulgar. 
Aductor del pulgor, fasciculo 
oblicuo. 

Aductor del pulgar, fasciculo 
trasverso. 

Tendón del flexor largo pro- 
pio del pulgar. 

Abductor del 5° dedo 

Flexor corto del 5° dedo 
Oponente del 5° dedo. 

Rama profunda del nervio cu- 
bital 

Anastomosis del mediano y 
de la rama profunda del cubi- 
tal (osa de Connieu y Riche) 
Tronco del nervio cubital 
Ligamento anular anterior 
Tronco del nervio mediano 
Tendón del flexor largo pro- 
pio del pulgar. 

Corredera fibrosa del músculo 
palmar mayor. 

Tendón del abductor largo del 
pulgar 
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Fig. 18. 


Tendones del flexor co- 


mún profundo y los lumbricales. 


2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 


Tendón del flexor propio del 
pulgar, 

Ligamento anular seccionado 
Nervio mediano. 

Nervio del 18" lumbrical 
Nervio colateral interno del 
pulgar, 

Nervio colateral del 2” lum- 
brical. 

Segundo lumbrical 

Primer lumbrical. 

Colaterál externa del indice. 
Colateral externa del medio. 
Colateral interna del indice. 
Tendón del indice del flexor 
común profundo. 

Tendón del medio del flexor 
común profundo. 

Tendón del meñique del fle- 
xor común profundo. 

Tendón del anular del flexor 
común profundo. 

Cuarto lumbrical. 

Tercer lumbrical 

Rama profunda del cubital 
destinado a los dos primeros 
lumbricales 

Nervio cubital (rama profun- 
da). 
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Acción: flexiona la 1? falange del meñique y extiende las otras dos. 


— Por dentro, el ABDUCTOR DEL MENIQUE (musculus abduc- 
tor digiti minimi). 

Orígenes: en el borde inferior del pisiforme, en el ligamento pisiunci- 
forme y en el ligamento anular. 


Cuerpo carnoso: se dirige hacia abajo y adentro, como continuando al 
cubital anterior. 


Terminación: en el borde interno de la 1* falange del meñique; 
una expansión dorsal lo fija al tendón del extensor de este dedo. 


Inervación: por la rama profunda del cubital. 


Acción: es abductor del meñique (con respecto al eje de la mano). 


c. El segmento medio (o celda palmar media), situado entre los dos 
anteriores, primero se continúa directamente con el canal del carpo, y 
después con la región anterior del antebrazo, pues contiene, en efecto, 
los tendones de los dos flexores comunes (profundo y superficial), que 
descienden hacia los dedos. 





Fig. 19. Espacios celulares (corte 
trosversal de la mano) 
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profundo 
13 Tercer espacio interoseo 
: E 14 Región dorsal de la mano. 
y i y y 15 Tercer metacarpiano 
16 12 15 J4 13 12 16 Segundo espacio interóseo 





17 Segundo metacarpiano 
18 Primer espacio interóseo 
19 Primer metocarpiano. 


LOS FLEXORES COMUNES se disponen en dos planos (tig. 16): 

— un plano profundo, para los cuatro tendones del flexor común 
profundo; 

— un plano superficial, para los cuatro tendones del flexor común 
superficial, separados entre sí por la prolongación intertendinosa de la 
vaina sinovial cubital. 

LOS MÚSCULOS LUMBRICALES (musculi lumbricales) nacen 
anexos a los tendones flexores profundos, a los que reúnen con las 
expansiones de los interóseos (figs. 16 y 18). 

Los lumbricales son cuatro y se cuentan de afuera adentro. 

Origenes: z 

— el 1° y el 22 lumbrical nacen del borde externo de los tendones 
flexores profundos del 2° y 3er dedo; 

— el 3er y el 4° lumbrical nacen de los bordes laterales correspon- 
dientes de los tendones flexores profundos adyacentes (3% y 42 por un lado, 
40 y 5% por otro lado). 


Cuerpo carnoso: el 1% y el 2° lumbrical son, pues, músculos “pen- 
niformes”; el 3° y el 4° son músculos “bipenniformes”. 

Los cuerpos carnosos se hallan en el interior de verdaderos “túneles 
aponeuróticos”, situados entre las aponeurosis palmares superficial y 
profunda, reunidos lateralmente por tabiques sagitales. Dichos túneles 
contienen los flexores profundos, los lumbricales y los paquetes vasculo- 
nerviosos digitales (Legueu y Juvara) (fig. 21). 


Terminación: mediante una fina lengúeta tendinosa, adheridaa la cara 
externa de la articulación metacarpofalángica y fijada en la expansión 
tendinosa del interóseo correspondiente. Por medio de dicha lengúeta se 
inserta en el borde externo del tendón extensor (fig. 20). 

Los Jumbricales constituyen, pues, un sistema de unión entre los 
flexores profundos y los extensores. 





Fig. 20. Vista lateral de un dedo 


Inervación 
o o E 4 ds a $ mostrando la terminación de un 
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Fig. 21. Corte de la mano a nivel 
de la cabeza del 3" y 4” meta- 
carpianos, segmento superior del 


corte 
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El espacio palmar medio pretendinoso está limitado: 

— por delante, por la porción media de la aponeurosis superficial; 

— por detrás, por los tendones flexores superficiales; 

— por arriba, por las adherencias entre la aponeurosis superficial y 
el ligamento anular anterior; 

= por abajo, por las adherencias entre la aponeurosis superficial y 
el ligamento trasverso superficial. 

Dicho espacio contiene el arco palmar superficial y las ramas super- 
ficiales del mediano y del cubital. 


El espacio palmar medio retrotendinoso está limitado: 

— por delante, por los tendones flexores profundos; 

— por detrás, por la aponeurosis palmar profunda (por dentro del 3er 
metacarpiano) y por el fascículo inferior del aductor del pulgar (por fuera 
del 3er metacarpiano), recubierta por la aponeurosis intermuscular ex- 
terna; 

— por fuera, por la celda tenar; 

— por dentro, por la celda hipotenar. 

Está tabicado por “túneles aponeuróticos” utilizados por los lumbri- 
cales (Legueu y Juvara) (fig. 21). 

Dicho espacio comunica: 

— por arriba, con el antebrazo, por detrás de la vaina sinovial 
cubital; 

— por abajo, con la raíz de los dedos, a través de los lumbricales, 
y con los espacios interdigitales. 

Los espacios celulares descritos son, en ocasiones, la localización 
de flemones subaponeuróticos de la palma de la mano, que pueden 
propagarse desde los dedos hasta el antebrazo. 


C. VAINAS SINOVIALES DE LOS FLEXORES o vainas serosas 


de los tendones de los dedos (vaginae synoviales digitales manus) 


Los tendones flexores, desde la muñeca hasta la raízde los dedos, están 
envueltos por dos sinoviales. Estas dos vainas “digitocarpianas”, muy 
amplias, completan las vainas “digitales”, que sólo corresponden a las 
falanges (véase Los dedos). 


a. La vaina digitocarpiana externa o vaina “radial”, o vaina del 
tendón del flexor largo del pulgar (vagina tendinis musculi flexoris 
pollicis longi), se inicia a nivel de la base de la 22 falange del pulgar, 
envuelve al tendón del flexor largo y asciende hasta a 4 cm por encima 
del ligamento anular anterior del carpo (fig. 22). 


b. La vaina digitocarpiana interna, o vaina “cubital”, o vaina sinovial 
común de los flexores (vagina synovialis communis musculi flexorum), se 
inicia a nivel de la base de la 3* falange del meñique, envuelve a los dos 
tendones flexores de dicho dedo y, ya cilíndrica, alcanza con ellos la palma 
de la mano (fig. 22). 











Se ensancha entonces considerablemente hacia afuera y engloba 
sucesivamente los tendones flexores del 4%, 3% y 2° dedo; a este nivel es 
común a todos los tendones flexores (excepto con el del pulgar). 

Se estrecha acto seguido para penetrar en el canal del carpo, cuyo lado 
interno ocupa; se ensancha de nuevo a nivel de la cara anterior del 
antebrazo, donde termina en fondo de saco, un poco por encima de la 
sinovial radial. 

Puede, pues, compararse a un reloj de arena, con: 

— un extremo inferior dilatado a nivel de la palma de la mano, en 
continuidad con la vaina digital del meñique; 

— una porción media estrechada, en el canal del carpo. 

— un extremo superior nuevamente dilatado, a nivel de la cara 
anterior del antebrazo. 


c. Variaciones y estructura 


Las dos vainas sinoviales así formadas convergen y se hallan adosadas 
en el canal del carpo, separadas sólo por un fino tabique conjuntivo (es 
rarísimo que se establezcan comunicaciones entre ellas). 

La vaina cubital es a veces independiente de la vaina digital del 
meñique; en otros casos, se comunica con la del 4 dedo; puede, porúltimo, 
comportar una vaina supernumeraria, o carpiana media; que correspon- 
de a los tendones flexores del 2° dedo. 

Las dos vainas descritas se componen de hojas serosas, que delimitan 
entre sí una cavidad sinovial: 

— una hoja visceral, que envuelve a los tendones, y 

— una hoja parietal, que tapiza las paredes de la celda en la que se 
encuentra contenida la serosa; 


Fig. 22. Vainas sinoviales de los 
flexores 
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Fig. 23. Corte trasversal esque- 
mático del canol carpiano. 
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Fig. 24. Arcos arteriales de la re 
gión palmar (tipo C10-RO) 
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= una cavidad, virtual en estado normal, distendida en caso de 
inflamación. 

La vaina digitocarpiana intera, a nivel del canal del carpo, se 
subdivide en tres espacios secundarios como consecuencia de la interposi- 
ción de los tendones flexores (fig. 23): 

— espacio pretendinoso, por delante del flexor superficial; 

— espacio intertendinoso, entre los dos flexores: 

— espacio retrotendinoso, por detrás del flexor profundo. 


D. VASOS Y NERVIOS DE LA CELDA PALMAR 
Se sitúan en el espacio palmar medio pretendinoso. 


Arterias: la anastomosis de la cubital y de la radiopalmar constituye el 
arco palmar superficial (figs. 24 y 25). 


e LA ARTERIA CUBITAL, o ulnar (arteria ulnaris), pasa, junto con 
el nervio cubital, por un túnel osteofibroso espectal de la región interna 
de la muñeca, o conducto de Guyon, limitado: 

— por detrás, por el ligamento anular anterior: 

— por dentro, por el borde externo del pisiforme; 

— por delante, por una expansión del ligamento anular dorsal. 


A este nivel emite la rama cubitopalmar, se incurva acto seguido hacia 
fuera, describiendo una curva de concavidad superoexterna, perfora la 
aponeurosis palmar superficial y trascurre finalmente por delante de los 
tendones flexores superficiales y de la arborización del mediano. 


e LA ARTERIA RADIOPALMAR, o palmar superficial (arteria pal- 
maris superficialis), nace de la radial a nivel de la apófisis estiloides del 
radio, pasa por delante del ligamento anularanterior, cruza las inserciones 





Fig. 25 (tiempo arterial). Arterio 
grafia de la mano derecha 
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| Fig. 25 (tiempo venaso). Arterio 
arahia de la mano derecha 
1 Vena cefalica del pulgar 
2 Vena radial superficial 
3 Vena mediana 
4 Vena salvatela (del 5% dedo) 
5 Vena cubital superficial 





E 
2 Tiempo venoso 





. . 
superiores del abductor corto del pulgar, perfora la aponeurosis palmar 


superficial y finaliza anastomosándose con la terminación de la cubital 
(fig. 24). 


e EL ARCO PALMAR SUPERFICIAL (arcus palmaris superficia- 
lis) describe una curva de concavidad superior, subyacente a la del arco 
palmar profundo. 

En los casos típicos, presenta dos porciones. 

— Una porción interna, formada por la cubital, que desciende obli- 
cuamente hacia afuera, siguiendo una línea trazada desde el borde externo 
del pisiforme hasta el 2% espacio interdigital (Delorme), línea que se 
proyecta sobre la bisectriz del ángulo formado por el pliegue palmar 
superior y el pliegue palmar medio (fig. 26). 


243 


Fig. 26. 


Proyección cutánea de los 


arcos palmares (tipo C7-R3). 
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Fig. 27. Variaciones de los arcos 
palmares. 
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Arco palmar superficial. 
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— Una porción externa, muy delgada, formada por la radiopalmar, 
casi vertical, u oblicuamente descendente hacia adentro, siguiendo una 
línea trazada desde el tubérculo del escafoides hasta la mitad superior 
del 2° metacarpiano. 

La unión de estas dos porciones tiene lugar un poco por encima de 
una línea horizontal que prolonga el borde intemo del pulgar en 
posición de abducción máxima (línea de Boeckel). 

Por su parte convexa, el arco palmar superficial da cuatro arterias 
digitales (arteria digitale palmares), que se numeran de adentro afuera, 
al contrario que los metacarpianos: 

— la Ja digital se convierte en la colateral interna del 5% dedo; 

— la 2% digital da las colaterales externa del 5% dedo e interna 


del 49; 





Fig. 28. Rama tenar del nervio 
mediano. 
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- la 3? digital da las colaterales externa del 4% dedo e interna 
del 39; 

— la 4? digital da las colaterales externa del 3er dedo e interna 
del 20, 


Es decir, a partir del arco superficial nacen en total siete colaterales 
digitales, por tres originadas en el arco profundo, siendo, pues, el tipo 
habitual: C7-R3 (variaciones: C5-R5, o incluso, como ya hemos visto, 


C10-RO) (fig. 27). 


Venas y linfáticos: dos venas y algunos linfáticos siguen el trayecto 
del arco en el espacio palmar medio pretendinoso, en dirección ascen- 
dente hacia la muñeca y el antebrazo. 


Nervios 


e EL NERVIO MEDIANO (nervus medianus) llega hasta la región 
palmar pasando por debajo del ligamento anular anterior, en el lado 
externo del tendón flexor superficial del índice. 

Se sitúa entre las masas de los músculos tenares e hipotenares y se 
divide inmediatamente en dos troncos terminales (fig. 28). 

Un tronco externo, que da: 

— el ramo tenar, que nace primero, es motor; se dirige hacia afuera 
y se distribuye: 

— al abductor corto del pulgar; 

— al oponente del pulgar; 

— al fascículo superficial del flexor corto del pulgar (en ocasiones, 
también al fascículo profundo), anastomosándose entonces con la rama 
profunda del cubital (Riche y Cannieu); 

— ramos sensitivos, que descienden por debajo del arco palmar 
superficial y proporcionan los tres primeros colaterales de los dedos 
(fig. 32): 

— el nervio colateral externo del pulgar; 

— el nervio interóseo del 1%”- espacio, que se divide en colateral 
interno del pulgar y colateral externo del índice, y que da el nervio del 
1er lumbrical. 
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Fig. 29. Inervación de los múscu- 
los lumbricales. 
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Un tronco interno, que proporciona los interóseos del 2 y 3er es- 
pacio (fig. 20): 

— el nervio interóseo del 2% espacio, que se divide en colateral 
interno del índice y colateral externo del medio, y que da el nervio del 22 
lumbrical; 

— el nervio interóseo del 3er espacio, que se divide en colateral 
interno del medio y colateral externo del anular. Emite asimismo una 
rama anastomótica con el cubital. 

Todos los nervios interóseos citados pasan al espacio palmar medio 
pretendinoso, primero suprayacentes, después subyacentes a las arterias 
colaterales de los dedos. 

A través de la rama tenar y de los nervios de los dos primeros 
lumbricales, el papel motor del nervio mediano es triple, como se detalla 
a continuación. 

Oposición del pulgar con respecto a los otros dedos, por la acción 
del flexor corto y del oponente del pulgar. 

Abducción del pulgar, por la acción del abductor corto (sinérgi- 
camente con el abductor largo, inervado por el radial). 

Flexión de la 1* falange y extensión de la 2 y 3? falange, a nivel del 
índice y del medio, por los dos primeros lumbricales (que tienen la 
misma acción que los interóseos). 








A estas acciones musculares se suman las 

— del flexor largo propio; 

— de los flexores comunes (superficial y profundo). 

Se obtiene en conjunto, sobre todo entre el pulgar y el índice, una 
“pinza en flexión”, o pinza fina, o de destreza, utilizada para la prensión 
con la punta de los dedos (fig. 30). 


e EL NERVIO CUBITAL (nervus ulnaris) atraviesa la celda pal- 
mar con sus dos ramas (fig. 32). 


La rama profunda cruza la eminencia hipotenar, inerva los inter- 
óseos y los dos últimos lumbricales, penetra acto seguido en la parte 
profunda de la eminencia tenar e inerva al aductor del pulgar y al 
fascículo profundo del flexor corto del pulgar (anastomosis con el nervio 
mediano) (figs. 29 y 31). 

Refiriéhdonos solamente a los músculos de la celda palmar, la 
función motora del nervio cubital es cuádruple. 

Aducción enérgica del pulgar, por la acción del aductor. 

Flexión de la 1? falange del pulgar, por la acción del fascículo 
profundo del flexor corto. 

Abducción del meñique, por la acción del abductor corto. 

Oposición y flexión de la 1* falange del 5% dedo, por la acción del 
oponente y del flexor corto de dicho dedo. 

Se obtiene, en conjunto, sobre todo entre el pulgar y el índice, una 
“pinza en extensión”, o pinza de fuerza, utilizada en la “pinza de 
tenaza”. 

La rama profunda del cubital es el “nervio de los movimientos de la 
mano”; su parálisis determina un grave déficit, con falta de precisión y 
de medida en los movimientos complicados. 


Fig. 30. Superposición fotográfica 
que muestra el desplazamiento del 
pulgar durante los movimientos de 
oposición 





Pinza en flexión 





Pinza en extensión. 
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31. Rama profunda del ner- 
cubital en la celda palmar 
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Fig. 32. Rama superficial del ner 
vio cubital y del nervio mediano 
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Paquete colateral externo del 
menique (cubital). 

Poquete colateral interno del 
menique (cubital). 

Arco palmar superficial. 
Nervio colateral interno del 5° 
dedo 

Nervio del palmar cutáneo. 
Musculo palmar cutáneo. 
Expansion del ligamento anu- 
lar (pared anterior del conduc- 
to de Guyon). 

Nervio cubital. 

Arteria cubitodorsal 

Arterio cubital. 








El “signo del periódico”, descrito por Jules Froment, traduce la 
parálisis del aductor del pulgar, muy mal compensada por la flexión de la 
falange distal (por la acción del flexor propio del pulgar). 

La rama superficial desciende por delante del ligamento anular 
anterior (una vez dividido el nervio por fuera del pisiforme), pasa luego 
por delante de la eminencia hipotenar, inerva en superficie al palmar 
cutáneo y se divide en dos ramas (fig. 31): 

— un ramo interno, o colateral interna del meñique; 

— un ramo externo, que da el colateral externo del meñique y el 
colateral interno del anular, y que se anastomosa con el tronco interno 
del nervio mediano. 


4. Aponeurosis palmar superficial 


(Aponeurosis palmaris) 


Ampliamente extendida sobre las masas musculares palmares, la 
aponeurosis palmar superficial separa a éstas de los planos superficiales 
y presenta tres porciones que corresponden a los tres segmentos de la 
celda palmar (fig. 33). 


a. La aponeurosis palmar externa recubre la eminencia tenar, 
particular al abductor corto del pulgar. Fina y trasparente, se extiende: 

— por dentro, desde el borde externo de la aponeurosis media, 
hasta, 

— por fuera, el escafoides, el trapecio y el borde externo del 
ler metacarpiano. 


b. La aponeurosis palmar interna, también muy fina, recubre la 
eminencia hipotenar y particular al flexor corto y al abductor del 
meñique. Se extiende: 

— por fuera, desde el borde interno de la aponeurosis media, hasta, 

— por dentro, el pisiforme y el borde interno del 5% metacarpiano. 


c. La aponeurosis palmar media es la más gruesa e importante. 
Tiene por objeto la protección de la celda palmar media y de su 
contenido (tendones flexores, arco palmar superficial, nervio mediano) y 
está reforzada por un doble plano de fibras (fig. 34), como se detalla a 
continuación. 








Prensión de un periódico 


Fig. 33. 


Aponeurosis palmar su- 


perficial 


Celda tenar 
Tendon del flexor propio del 
pulgar 
Tendón superficial del indice 
Espacio retrotendinoso 
Espacio pretendinoso 
Tendones del flexor común su- 
perficial 
Vaina sinovial digitocorpiana 
interna 
Celda hipotenar 
Quinto metacarpiano 
Cuarto espacio interóseo 
Cuarto metacarpiano 
Tendones del flexor común 
rofundo. 

ercer espacio interóseo 
Región dorsal de la mano. 
Tercer metacarpiano. 
Segundo espacio interóseo 
Segundo metacarpiano. 
Primer espacio interóseo. 
Primer metacarpiano. 
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. 34. Aponeurosis palmar me 


Tendón del palmar menor 
Arterio rodial 

Arteria radiopalmar. 
Abductor corto del pulgar 
Colateral interna del puigar. 
Terminación de los cintillas 
pretendinosas en la vaina fi- 
brosa de los dedos. 

Coloteral externa del 5° dedo. 
Colateral interna del 5° dedo. 
Ligamento palmar interdigi- 
tal, 

Flexor corto dei 5° dedo. 
Arteria digital del 4° espacio 
Primera arteria digital 
Aponeurosis palmar media y 
sus cintillos pretendinosas 
Músculo palmar cutáneo. 
Arteria cubitodorsal 

Arteria cubital. 
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e Fibras longitudinales, procedentes del tendón del palmar menor, 
que se condensan en cuatro cintillas pretendinosas, situadas por delante 
de los tendones flexores de cada dedo. 

Al llegar a la parte inferior de la palma, cada cintilla se divide en dos 
lengúetas, externa e intema, que contornean la raíz del dedo y se fijan en 
la cara dorsal de la falange proximal. 

e Fibras trasversales, densas sobre todo en la parte inferior, que 
reúnen entre sí los bordes anteriores y las cabezas de los metacarpianos: 

— unas, cortas y profundas, unen a dos metacarpianos adyacentes 
entre sí; 

— otras, largas y superficiales, unen al 2° metacarpiano con el 5%. 

Entrecruzadas entre sí, dichas fibras circunscriben con las ocho 
lengüetas (procedentes de las cintillas pretendinosas) una serie de 
verdaderas arcadas a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas: 

— las arcadas digitales, cuatro en total, corresponden a los dedos y 
permiten el paso de los tendones flexores; 

— las arcadas interdigitales, tres en total, corresponden a los 
espacios interdigitales y permiten el paso de los lumbricales y de los 
paquetes vasculonerviosos digitales. 

Así constituida, la aponeurosis palmar media presenta una forma 
triangular, de vértice superior, a nivel del ligamento anular del carpo, 
y de base inferior, extendida a nivel de la raíz de los dedos. 

Se vincula en profundidad, por medio de tractos fibrosos, con las 
vainas fibrosas de los flexores, que empiezan a nivel de las articula- 
ciones metacarpofalángicas (fig. 35). 





Fig. 35. Corte de la mano a nivel 
de la cabeza del 3° y 4° metacar 
pianos, segmento superior del corte 
(según Legueu). 


Aponeurosis palmar media. 

Tendón flexor superficial 

Fibras perforantes interóseas 

Nervio digital del 38" espacio. 

Músculo lumbrical 

Arco pretendinoso. 

Tendón extensor. 

Fibras intertendinosas 

Musculo interóseo palmar del 

3€" espacio. 

Fibras intermusculares 

Músculo interóseo dorsal del 

38" espacio. 

12 Aponeurosis dorsal superfi- 
cial, 

13 Cabeza del 38" metocarpiano. 

14 Cópsula de la articulación me 
tacarpofalángica. 

15 Aponeurosis palmar profunda 
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Lateralmente, los tabiques intermusculares externo e interno unen 
la aponeurosis media con la aponeurosis palmar profunda y separan la 
celda palmar media de las eminencias tenar e hipotenar. 

Saperjiciahnan a; por último, una serie de tractos fibrosos se unen 
con los planos cutáneos, sobre todo a nivel de la parte inferior de la 
palma de la mano. 

La retracción patológica de la aponeurosis palmar media da origen a 
la enfermedad de Dupuytren, cuyos primeros signos se localizan por 
delante del anular. 


5. Vasos y nervios superficiales 


El tejido celular subcutáneo, como consecuencia de las trabéculas 
verticales del tejido conjuntivo, presenta una disposición areolar, rica en 
elotones adiposos. En el interior de dicho tejido se puede individua- 
fsg un músculo, incluido clásicamente con los de la eminencia hipo- 
tenar: el palmar cutáneo, músculo superficial y supraaponeurótico. 


EL PALMAR CUTÁNEO, o palmar corto (musculus palmaris 
brevis) (figs. 34 y 39). 


Orígenes: en parte media de la aponeurosis palmar. 
Cuerpo carnoso: cuadrilátero, con fibras paralelas y trasversales. 


Terminación: en la cara profunda de la piel del borde interno de la 
mano. 


Invervación: por la rama superficial del nervio cubital. 
Acción: frunce en un grueso pliegue vertical de la piel de la emi- 
nencia hipotenar y tensa la aponeurosis palmar. 





Arterias: de pequeño calibre, nacidas de los troncos profundos. 


Venas: difícilmente visibles bajo la piel, se dirigen por fuera hacia la 
vena cefálica del pulgar y por dentro hacia la vena salvatela del meñique 


(fig. 36). 





Linfáticos: constituyen una red palmar bien desarrollada, con Fig. 36. Venas superficiales de la 
— ramos inferiores, que descienden hacia los espacios interdigi- palmo de la mano. Tres modalida 
tales; des diferentes. 
_— ramos superiores, que ascienden hacia la cara anterior de la NA 
muneca. 10 Veno salvatela del meñique 
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— ramos laterales, que se unen con los linfáticos dorsales; 

— ramos perforantes, que atraviesan la aponeurosis palmar media y 
alcanzan el espacio palmar medio retrotendinoso, hacia el Ler espacio 
interóseo. 


Nervios: proceden de tres orígenes. 

En la eminencia tenar: un ramo del nervio radial (ramo tenar de 
Lejars) y las ramas terminales del musculocutáneo. 

En la mitad externa de la palma: el nervio palmar cutáneo del 
mediano (nacido a nivel del cuarto inferior del antebrazo). 

En la mitad interna de la palma y en la eminencia hipotenar: ramas 
provenientes de la superficial del cubital (fig. 37). 

La línea de demarcación entre estos dos últimos territorios es 
Ao oblicua desde el centro de la muñeca hasta la base del 
anular. 





Fig. 37.  Inervación cutánea de la i 
Pa. 37: iners 6. Relaciones generales 
4 Mediano. La palma de la mano está formada por dos partes esenciales: 
5 Cubitol. — una base osteomuscular: la celda interósea; 
— un plano musculotendinoso: la celda palmar, subdividida a su 
vez en tres partes (fig. 39), como se detalla a continuación. 


La eminencia tenar, exclusivamente muscular, situada por delante 
de los tres primeros metacarpianos, que contiene los músculos cortos del 
pulgar. 

La eminencia hipotenar, también muscular, situada por delante del 
5% metacarpiano, que contiene los músculos cortos del meñique. 


fácil que a este nivel se localicen supuraciones ascendentes y flemones. 

Las heridas son más graves en esta región cuando se originan por 
encima de la línea de abducción máxima del pulgar (línea de Boeckel), 
que la divide en dos territorios (fig. 38): 


Fig. 38. Proyección cutánea de los 
arcos palmares (tipo C7-R3). 


Arteria radial. 

Relieve del tubérculo del esca- 
foides. 

Arteria radiopalmar. 

Primer metacarpiano. 
Colaterales digitoles. 

Pliegue «palmar inferior. 
Quinto metacarpiano. 

Pliegue palmar medio. 
Pliegue palmar superior. 
Arteria cubitopalmar. 
Pisiforme. 

Plieque inferior de la muñeco 
Línea de Delorme (borde ex- 
terno del pisiforme, 2* espa- 
cio interdigital) que correspon- 
de a la proyección del arco 
superficial. 

14 Areria cubital 
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La linea horizontal (o linea de 
Boeckel) prolonga el borde in- 
terno del pulgar en posición 
de abducción. 
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Fig. 39. Corte horizontal delama- 1 Primer lumbrical 
no, lado derecho, segmento supe- 2  Interóseo dorsal del 1%" espa 
rior del corte cio 


— un territorio de en el que la vaina digitocarpiana interna 
todavía no se ha formado, excepto por dentro, y en el que vasos y nervios 
se encuentran dispersos en abanico; 


— un territorio superior, “zona peligrosa” de la mano a causa de la 
presencia de las vainas sinoviales que rodean a los tendones flexores 
muy adheridos unos a otros, así como del arco palmar superficial y de las 
ramas nerviosas musculares del mediano y del cubital. 


7. Planos cutáneos y forma exterior 


La piel de la región palmar, gruesa v habituada a soportar presiones, 
está totalmente desprovista de pelos. Presenta cierta movilidad en su 
porción circunferencial, mientras que en el hueco de la mano está fijada 
a la aponeurosis palmar media. 


a. La porción circunferencial presenta tres relieves. 


La eminencia tenar, arriba y afuera, la más desarrollada; lisa y 
redondeada, presenta una forma triangular de base palmar y vértice 
dirigido hacia el pulgar. 


La eminencia hipotenar, menos voluminosa, más bien cilíndrica, 
ocupa el lado interno de la mano. 

Estos dos relieves se encuentran prácticamente en contacto a nivel 
de su extremo superior, en la línea media, formando por debajo de la 
muñeca el llamado “talón de la mano” (fig. 40). 


El rodete digitopalmar, trasversal, ocupa la parte inferior de la 
región, a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas de los cuatro 
dedos. 

Cuando los dedos se encuentran en extensión, se excavan en la base 
de los dedos cuatro depresiones longitudinales, separadas por tres 
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Segundo metacarpiano. 
Tendón del extensor propio 
del indice 
Tendón del extensor común 
destinado al indice 
Aductor del pulgar 
Interóseo palmar del 2” es- 
pacio. 
Segundo lumbrical 
Interóseo dorsal del 2° espa- 
cio 
Tendón del flexor comun pro- 
fundo destinado al medio 
Tendón del extensor comun 
destinado al medio 
Tercer metacorpiano 
Nervio interóseo del 38" espo- 
cio, que da el nervio del 38" 
lumbrical 
Interóseo dorsal del 38" espa 
cio, 
Tercer lumbrical 
Tendón del flexor comun pro 
fundo destinado al anular 
Interóseo palmar del 38" espa- 
cio 
Tendón del extensor común 
destinado al anular 
Cuarto metacarpiano 
Nervio interóseo del 4” espa 
cio, que da el nervio del 4° 
lumbrical 
Cuarto lumbrical 
Tendón del flexor común pro- 
fundo destinado al meñique 
Interoseo dorsal del 4° espacio 
Tendón extensor del meñique 
Interóseo palmar del 4° espacio. 
Quinto metacarpiano. 
Vena salvatela del meñique 
Vaina sinovial digitocarpiana 
interna 
Abductor del menique 
Flexor corto del meñique 
Palmar cutáneo 
Oponente del meñique 
Tendón del flexor común su 
perficial destinado al anular y 
al meñique 
Arteria interósea del 38" espa 
cio. 
Tendón del flexor común su 
perficial destinado al medio 
Nervio interóseo del 2° espa- 
cio (mediano), que da el ner 
vio del 2” lumbrical 
Tendón del flexor comun su- 
perficial destinado al indice 
Tendón del flexor común pro 
fundo destinado al indice 
Nervio interóseo del 18" espa- 
cio (mediano), que inerva el 
1ef lumbrical 
Rama superficial del media- 
ma 
Rama tenar del mediano. 
Tendón del flexor propio del 
pulgar en su vaina 
Abductor corto del pulgar 
45 Nervios superficiales (ra- 
mas del mediano) 
Oponente del pulgar 
Flexor corto del pulgar 
Primer metocarpiano 
Tendón del extensor corto del 
pulgar 
Tendón del extensor largo del 
pulgar 
Terminación del aductor (fas. 
ciculo carpiano) 
Arteria radial 
Vena cefálica del pulgar 
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Fig. 40. Vista anterior de la pal- 
ma de la mano en la mujer. 


relieves redondeados, que corresponden a los espacios interdigitales. 


b. El hueco de la mano ocupa el centro de la región palmar; 
está recorrido por numerosos pliegues (o “líneas” de la mano), tres de 
los cuales son anatómicamente importantes (figs. 41 y 42). 


El pliegue palmar superior, de concavidad superoexterna, limita por 
dentro a la eminencia tenar. Corresponde al pliegue de flexión del 
pulgar (línea de la “vida”. 


El pliegue palmar medio, de concavidad superior, se separa del 
anterior a 1 cm del borde externo de la mano y termina en la parte media 
de la eminencia hipotenar, sin llegar hasta el borde interno de la mano. 
Corresponde al pliegue de flexión de los cuatro últimos dedos (línea de 
la “cabeza”). 


El pliegue palmar inferior, de concavidad inferior, nace en el borde 
interno de la mano, a 2,5 cm por encima de la raíz del meñique, 
y termina encima del borde externo del dedo medio. Corresponde al 
pliegue de flexión de los tres últimos dedos (línea del “corazón”. 


La fusión de los dos últimos pliegues da lugar en ocasiones al 
pliegue palmar trasverso, o “línea símica”, que se encuentra en ciertas 
enfermedades, como el mogolismo. 

Por otra parte, existe una serie de finos surcos longitudinales, que se 
dirigen hacia la base de los tres últimos dedos, y un conjunto de finas 
crestas papilares, que dibujan complicadas imágenes y que recorren la 
palma de la mano dando origen a los dermatoglifos palmares, mucho 
más difíciles de sistematizar que los de los dedos (fig. 41). 








Fig. 42. Pliegues palmares. 


Fig. 41. Impresión de la mano iz- A Pliegue palmar superior 
quierda B Pliegue palmar medio. 
C  Pliegue palmar inferior. 


8. La prehensión 


La función delicada que permite asir un objeto reclama una gran 
variedad de movimientos. La mano es el verdadero órgano de la 
prehensión; está bien adaptada por sus articulaciones múltiples y su 
aparato muscular complejo en el que el pulgar, provisto en el ser 
humano de una brillante individualidad, desempeña un papel particu- 
larmente importante. 


A. MECANISMO MUSCULAR 


5 
a. Músculos de los dedos 


La extensión de la 1% falange la realizan el extensor común de los 
dedos y los extensores propios del índice y del meñique. 

La extensión de la 2* y 3° ¡Que está dada por los interóseos y los 
lumbricales, que permiten a la mano abrirse y luego realizar la pre- 
hensión. 


La flexión de los dedos se obtiene: 


— para la 1* falange, mediante los interóseos y los lumbricales; 
— para la 2* falange, mediante el flexor común superficial; 
— para la 3* falange, mediante el flexor común profundo. 


Los movimientos de lateralidad son realizados por los interóseos: 








La presa en gancho 





Lo presa a mano plena. 
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La presa de un cuchillo. 
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La presa de un periódico. 





La pinza de ramas curvas. 


p 


La pinza de ramos rectas 








— aducción (para la aproximación al eje de la mano) por los 
interóseos palmares (ayudado por los flexores); 

— abducción por los interóseos dorsales (ayudados por los ex- 
tensores). 


b. Músculos del pulgar 


La extensión es obtenida por los dos extensores largo y corto. 
La flexión está bajo la acción del flexor largo propio. 
Los movimientos de lateralidad son más complejos: 


— abducción (en el mismo plano que los otros dedos), por el 
abductor largo, el extensor largo y sobre todo por el extensor corto del 
pulgar; 

— aducción, por el abductor corto (que no justifica su nombre) y 
sobre todo por el aductor del pulgar que permite al pulgar aproximarse 
al índice. 

La oposición exige el concurso de muchos músculos: 

— para aproximar el pulgar al índice y al medio la oposición lleva el 
ler metacarpiano hacia adelante y adentro y hace ejecutar a la 1% falange 
un movimiento de rotación que dirige su cara anterior hacia adentro; 

— para aproximar el pulgar al anular y al meñique el flexor corto 
completa y termina el movimiento de oposición, ayudado por un ligero 
movimiento de flexión de la 1* falange del meñique, que así se encuen- 
tra con el pulgar. 


B. LAS DIFERENTES PRESAS 


Todos estos movimientos se combinan en la vida corriente para 
realizar los mecanismos complejos de pinzas. 

La posición funcional es indispensable antes de asir un objeto: la 
muñeca está apenas en extensión con una ligera inclinación cubital, los 
dedos se hallan en una pequeña flexión, y el pulgar en semioposición 
está ubicado por delante del plano de la palma; 

Prehensión sin intervención necesaria del pulgar: es la pinza en 
gancho (para llevar un cubo, por ejemplo) en la que los dedos bajo la 
acción de los flexores sostienen el objeto y el pulgar no interviene más 
que para cerrar el gancho. 

Prehensión con la intervención del pulgar. 

Las pinzas fuertes: 


— la presa “a mano plena” de un martillo, o una raqueta gracias a la 
flexión de los dedos y del pulgar, que se contraen enérgicamente como 
un tornillo alrededor del objeto; 

— la presa “del aductor” (Jules Froment) se manifiesta al tomar un 
cuchillo (el objeto es asido entre el pulgar y el medio, mientras que el 
índice extendido sirve de guía al movimiento) o un diario plegado 
(asido entre el pulgar y el índice flexionado); esta pinza en “bocado de 
freno” es a la vez sólida y precisa. 

Las presas delicadas implican un movimiento de oposición del 
pulgar contra el índice y pueden ser de dos tipos: 

— tipo de pinza de ramas curvas: pòr flexión del índice contra el 
pulgar, para realizar un gesto fino y preciso, pero no enérgico (levantar 
una espina o asir un alfiler); 

— tipo de pinza de ramas rectas: por extensión del pulgar contra el 
índice y el medio rebatidos en ángulo recto sobre la palma; la pre- 
hensión realizada es más sólida que la precedente y aun más precisa 
(sostener una pinza de disección o un lápiz, por ejemplo). 

Se oponen así dos tipos de músculos: 

— músculos de actitud que ubican la mano en buena posición y 
preparan la pinza (extensión de los dedos y del pulgar, abducción y 
oposición del pulgar); 

— músculos de fuerza que cierran la pinza (flexores de los dedos, 
interóseos y lumbricales, aductor del pulgar). 
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Región dorsal 


de la mano 


La región dorsal de la ma- 
no (dorsum manus) com- 
prende el conjunto de par- 
tes blandas situadas por de- 





trás de la segunda fila de los 
huesos del carpo y de los 
metacarpianos. 





Fig. 1. Planos superficiales de la 
cara dorsal de la mano. Nótese el 
carácter muy aparente de la red 
venoso superficial. 
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1. Límites y forma exterior 


A nivel superficial, la región dorsal de la mano está limitada arriba 
por una línea horizontal que pasa inmediatamente por debajo del 
tubérculo del escafoides y del pisiforme, localizables en la región 
palmar; por abajo está limitada por una línea trasversal que pasa por el 
vértice de los espacios interdigitales. Dado que dichos espacios se 
extienden más del lado palmar que del lado dorsal, la región dorsal de la 
mano se extiende menos en altura que la región palmar. 

En profundidad, la región dorsal de la mano se extiende hasta la 
celda interósea, cerrada por la aponeurosis dorsal profunda, y hasta el 
plano óseo, formado por la articulación mediocarpiana, los huesos de la 
22 fila del carpo, las articulaciones carpometacarpianas y los meta- 
carpianos. 

Exteriormente, la región dorsal de la mano presenta una forma 
convexa, tanto en sentido vertical como en sentido trasversal. En su 
parte inferior, las cabezas de los metacarpianos forman una serie de 
cinco relieves regulares, que no corresponden a la interlínea metacar- 
pofalángica, sino que están situados a 1 cm por debajo de esta última. 
La cara posterior de los metacarpianos se reconoce y localiza por lo 
general fácilmente. Los otros puntos de reparo óseos son, por arriba y por 
dentro, el relieve de la estiloides del 5% metacarpiano, y por arriba y por 
fuera el relieve de la base del 1er metacarpiano. Dichos dos puntos de 
reparo indican ambos extremos de la interlínea carpometacarpiana 


(fig. 1). 


2. Constitución anatómica 


Esquemáticamente, la región dorsal de la mano está formada por la 
superposición de cinco planos sucesivos que, de la profundidad a la 
superficie, son: 

— el plano óseo e interóseo; 

— un plano vascular; 

— un plano tendinoso; 

— un plano aponeurótico superficial; 

— los planos superficiales de revestimiento. 


3. Plano óseo e interóseo 


Está formado sucesivamente de arriba abajo por: 

— la cara posterior de los huesos de la 2* fila del carpo (trapecio, 
trapezoide, hueso grande y hueso ganchoso); 

— más abajo, la cara posterior de los metacarpianos; las bases de 
éstos se articulan arriba con el carpo; la base del 3° presenta una apófisis 
estiloides posterior muy marcada para la inserción del segundo radial; 
la cara posterior del cuerpo de los metacarpianos es regularmente plana; 
sus extremos inferiores, o cabezas metacarpianas, son, por el contrario, 
fuertemente salientes hacia atrás. 

El plano óseo se ve completado por las formaciones capsulares y 
ligamentosas de la articulación mediocarpiana arriba, de la articulación 
carpometacarpiana más abajo, y de la articulación metacarpofalángica en 
la parte más inferior de la región (fig. 2). 

Los espacios situados entre los metacarpianos están ocupados por 
los músculos interóseos dorsales, cuya cara posterior se halla recubierta 
por una aponeurosis: la aponeurosis dorsal profunda de la mano, que 
cierra por detrás la celda interósea (fig. 3). 





es 


e rear rargiaana oa. 





Fig. 


2. Visto posterior de las ar- 


ticulaciones de la muñeca y de la 
mano, lado derecho. 
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Ligamento interóseo. 

Cápsula de lo articulación ra- 
diocubital inferior. 

Ligamento lateral interno de 
la muneco. 

Ligamento posterior de la mu- 
neco. 

Piramidal. 

Ligamento corpometacarpiano 
dorsal del 5° dedo. 
Ligamento mediocarpiano 
dorsal 

Ligamento carpometacarpiano 
dorsal del indice. 

Ligamento intermetacarpiano 
dorsal. 

Cápsula de la articulación me- 
tacorpofalángica del 5” dedo. 
Ligamento lateral interno de 
dicha articulación. 

Ligamento trapeciometocar- 
piano dorsal. 

Ligamento mediocarpiano dor- 
sal. 

Ligamento lateral externo de 
la muneca. 

Ligamento radioescafoideo. 


Fig. 3. Región dorsal de la mano, 
plano profundo. 
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Arteria cubitodorsal. 

Arteria dorsal del carpo. 
Tendón del cubital posterior. 
Arterios perforantes superio- 
res. 

Músculo abductor del 5° dedo- 
Arterias interóseas dorsoles. 
Arteria colateral dorsal inter- 
na del 5° dedo. 

Arterias coloterales dorsales. 
Arterio colateral dorsal exter- 
na del indice. 

Arteria interósea palmar del 
18". espacio. 

Primer interóseo dorsal. 
Arteria interósea dorsal del 
18F- espacio, 

Arteria colateral dorsal exter- 
na del pulgar. 

Arteria radial. 

Tendón del primer radial. 
Arteria trasversa posterior del 
carpo. 

Tendón del extensor largo del 
pulgar. 

Tendón del extensor corto del 
pulgar. 
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Fig. 3. 


Región dorsal de la mano, 


plano profundo. 
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Arterio cubitodorsal. 

Arteria dorsal del carpo. 
Tendón del cubital posterior. 
Arterios perforani=s superio- 
res. 

Músculo abductor del 5° dedo 
Arterias interóseos dorsales 
Arteria colateral dorsal inter- 
na del 5” dedo. 

Arterios colaterales dorsales 
Anterta colateral dorsal exter- 
na del indice 

Arteria interósea palmar del 
1€f. espacio. 

Primer interóseo dorsal. 
Arteria interósea dorsal del 1er 
espacio. 

Arterio colateral dorsal exter- 
na del pulgar 

Arteria radial. 

Tendón del primer radial. 
Arteria trasversa posterior del 
carpo. 

Tendón del extensor largo del 
pulgar. 

Tendón del extensor corto del 
pulgar. 
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4. Plano vascular 


Se halla situado justo por detrás del plano óseo y está integrado 
esencialmente por la arteria radial, el arco dorsal de la mano y las ramas 
nacidas de éste (fig. 3). 


— La arteria radial recorre sólo un trayecto muy corto en la región 
dorsal de la mano. Penetra en esta región al salir de la tabaquera 
anatómica, pasando entre el plano óseo y el extensor largo del pulgar. 
Ligeramente oblicua hacia abajo y adentro, casi vertical, acompañada 
por sus dos venas satélites, la arteria alcanza enseguida la parte superior 
del ler espacio interóseo, espacio que atraviesa de atrás adelante para 
pasar a la región palmar. 


— La arteria dorsal del pulgar es una rama de la radial que nace 
habitualmente a nivel de la tabaquera anatómica, a veces más abajo. Pasa 
por la cara dorsal del 1er metacarpiano y termina a nivel de la 1* falange. 


— La interósea dorsal del ler espacio nace de la radial, cuya 
dirección parece prolongar, a la salida de la tabaquera anatómica o bien 
inmediatamente antes de atravesar el 1er espacio. Después de un corto 
trayecto vertical por la cara posterior del ler interóseo dorsal, se divide 
para dar la colateral dorsal interna del pulgar y la colateral dorsal externa 
del índice. 


— El arco dorsal de la mano, mucho más fino que los arcos 
palmares, está formado por la anastomosis de la arteria dorsal del carpo, 
nacida de la radial en la tabaquera anatómica, con la arteria cubitodorsal, 
rama de la cubital. 

El arco así constituido tiene una dirección trasversal y se sitúa frente 
a la 22 fila de los huesos del carpo. 
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El arco dorsal del carpo da: 

e ramas ascendentes muy finas para la cara posterior de las articula- 
ciones de la muñeca; 

e ramas descendentes, que son las arterias interóseas dorsales de 
los tres espacios intermetacarpianos más internos. 

Cada arteria interósea se divide en dos ramas, que forman las 
colaterales dorsales externa e interna de los dedos correspondientes. 
La colateral interna del meñique nace, ora directamente del arco dorsal, 
ora de la interósea dorsal del 4° espacio. 

La red arterial dorsal de la mano así constituida se anastomosa a 
través de los espacios interóseos por medio de dos tipos de perforantes: 
las perforantes superiores, situadas en la parte alta del espacio, y las 
perforantes inferiores, nacidas de la terminación de las interóseas 
dorsales, que atraviesan la parte inferior del espacio (fig. 5). 

— Las diferentes arterias van acompañadas por venas profundas que 
siguen el mismo trayecto. Dichas venas están mucho menos des- 
arrolladas que las venas superficiales. 


5. Plano tendinoso 


Está formado por los diferentes tendones que proceden de la cara 
posterior de la muñeca y que van a terminar en la cara dorsal de la mano 
o de los dedos (figs. 3 y 4). 


e Tres de dichos tendones, en efecto, terminan inmediatamente en 
la parte superior de la región. Son: 

— en la parte más interna de la región, el tendón del cubital 
posterior, que se inserta en el tubérculo de la base del 5° metacarpiano; 

— en la parte media de la región dorsal de la mano, los tendones de 
los radiales; el tendón del primer radial se fija en la base del 2° meta: 
carpiano, el del segundo radial en la estiloides de la base del 3er meta: 
carpiano (fig. 3); 

— en la parte más externa, el tendón del abductor largo del pulgar, 
que se inserta en la parte externa de la base del 3er metacarpiano (fig. 4). 


e Los otros tendones- cruzan toda la cara dorsal de la mano para 
llegar hasta los dedos: 


Fig. 4. Tendones extensores del 
índice y del pulgar. 


1 Ligamento anular dorsal. 

2 Tendón del segundo radial 

3 Tendón del primer radial 

4 Tendón del extensor común. 

5 Tendón del extensor propio del 
índice. 

6 Interóseo dorsal del 18". es- 

pacio. 

7 Interóseo dorsol del 18". es- 
pacio. 

8 Expansión del tendón del 18€". 
interósec. 

11 Primer interóseo palmar. 

12 Aductor del pulgar. 

13 Tendón del extensor largo pro- 
pio del pulgar (limite interno 
de la tabaquera anatómica). 

14 Arterio radial. 

15 Escofoides. 

16 Tendón del extensor corto del 
pulgar. 

17 Tendón del abductor largo del 
pulgar (limite externo de la 
tabaquera anatómica). 





Fig. 5. 
los dedos, corte longitudinal (según 
Paturet). 
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Esquema de las arterias de 


Interósea anterior. 

Red anterior del carpo. 
Arco palmar profundo. 
Arco palmar superficial. 
Interóseo palmar. 
Digital. 

Colateral palmar, 

Red del pulpejo. 

Ramos dorsales de las colate- 
rales palmares. 
Colateral dorsal 
Perforante inferior. 
Interósea dorsal. 
Perforante superior. 
Arcoda dorsal del carpo 
Interóseas posterior. 
Red posterior del carpo. 
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— en la parte más externa de la región, el tendón del extensor corto 
del pulgar va a fijarse en la base de la 1* falange del pulgar; el tendón del 
extensor largo, un poco más interno, termina en la base de la 2? falange 
del pulgar (fig. 4). 

— más internamente, el plano tendinoso está formado por los 
tendones extensores de los cuatro últimos dedos, que comprenden los 
cuatro tendones del extensor común, el tendón del extensor propio del 
índice por fuera, y el tendón del extensor propio del meñique por den- 
tro (fig. 6). 

Los tendones destinados al medio y al anular siguen la cara posterior 
de los metacarpianos correspondientes; por el contrario, los tendones 
destinados al índice cruzan oblicuamente de adentro a afuera el 2° espa- 
cio interóseo y los destinados al meñique cruzan de manera oblicua de 
afuera adentro el 4% espacio interóseo. 

Los diferentes tendones están unidos en la parte inferior del dorso 
de la mano por una serie de láminas intertendinosas trasversales que los 
hacen solidarios en su acción (fig. 6). 


Fig. 6. Región dorsal de la mano. 
Plano tendinoso. 


1 Vaina sinovial del extensor 

común, 

2 Vaina sinovial del extensor 

propio del 5” dedo. 

3 Voina sinovial del cubital pos- 

terior. 

4 Ligamento anular dorsal. 

5 Cuarto interóseo dorsal. 

6 Tercer interóseo dorsal. 

7  Cintilla intertendinosa. 

8 Expansiones oponeuróticas 
dorsales, 

9  Cincha de los interóseos. 

10 Segundo interóseo dorsal. 

11 Primer interóseo dorsal. 

12 Arteria radial. 

13 Vaina sinovial del abductor 
lorgo y del extensor corto del 
pulgar. 

14 Vaina sinovial de los radiales. 

15 Vaina sinovial del extensor 
largo del pulgar. 
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Fig. 7. Corte horizontal de la ma 1 Primer lumbrical 
no, lado derecho, segmento superior 2 Interóseo dorsal del 18'- es 
del corte pacio 


6. Plano aponeurótico superficial 


La aponeurosis superficial del dorso de la mano es una fina lámina 
fibrosa que se extiende trasversalmente desde el borde interno del 
5% metacarpiano hasta el borde externo del 1%. Por arriba, se confunde 
con el borde inferior del ligamento anular dorsal de la muñeca, mientras 


que por abajo se une a las expansiones de los tendones extensores 
(fig. 7). 


7. Planos superficiales de 
revestimiento 


Están representados por el tejido celular subcutáneo y la piel. 


— El tejido celular subcutáneo, de poco espesor, desprovisto en el 
adulto de panículo adiposo, presenta una estructura laminar. En este 
tejido se hallan los vasos y los nervios superficiales (fig. 9). 


— Los vasos superficiales están representados por algunas arteriolas 
muy finas, pero sobre todo por venas muy voluminosas. Existen habi- 
tualmente tres o cuatro troncos venosos ascendentes, entre los que 
pueden individualizarse, por dentro, la salvatela del meñique —que 
continúa la dirección de la colateral interna del 5° dedo—, y por fuera la 
vena cefálica del pulgar. En la parte superior de la región los troncos 
ascendentes se reúnen y forman con frecuencia un arco trasversal de 
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Segundo metacarpiano 
Tendón del extensor propio 
del indice 

Tendón del extensor comun 
destinado al indice 

Aductor del pulgar 

Interóseo palmar del 2” es- 
pacio 

Segundo lumbrical 

Interóseo dorsal del 2° espacio 
Tendón del flexor comun pro 
fundo destinado al medio 
Tendon del extensor comun 
destinado al medio 

Tercer metacarpiano 

Nervio interóseo del 38". es 
pacio, que da el nervio del 
3er. lumbrical 

Interóseo dorsal del 38". es 
pacio 

Tercer lumbrical 

Tendón del flexor comun pro 
fundo pora el anular 
Interóseo palmar del 38. es 
pacio. 

Tendón del extensor comun 
para el anular 

Cuarto metacarpiano. 

Nervio interóseo del 4” espa- 
cio, que da el nervio del 4” 
lumbrical 

Cuarto lumbrical 

Tendón del flexor común pro- 
fundo para el menique. 
Interóseo dorsal del 4° espa 
cio. 

Tendón extensor del meñique- 
Interóseo palmar del 4° espocio 
Quinto metacarpiano 

Vena solvatela del meñique 
Vaina sinovial digitocarpiana 
interna 

Abductor del menique 

Flexor corto del menique 
Palmar cutáneo 

Oponente del menique 
Tendón del flexor común su- 
perficial destinado al anular y 
al menique. 

Arteria interósea del 38". es 
pacio. 

Tendón del flexor comun su 
perficial destinado al medio 
Nervio interóseo del 2° espa- 
cio (mediano), que da el nervio 
del 2” lumbrical 

Tendón del flexor comun su- 
perficial destinado al indice 
Tendón del flexor común pro 
tundo destinado al indice. 
Nervio interóseo del 18f- espa 
cio (mediano), que inerva el 
1er. lumbrical 

Rama superficial del mediano 
Ramo tenor del mediano 
Tendón del flexor propio del 
pulgar en su vaina 

Abductor corto del pulgar 

45 Nervios superficiales (ra- 
mas del mediano) 

Oponente del pulgar 

Flexor corto del pulgar 

Primer metacarpiano 

Tendón del extensor corto del 
pulgar 

Tendón del extensor largo del 
pulgar. 

Terminación del abductor (fas 
ciculo carpiano) 

Arteria radial. 

Vena cefálica del pulgar 
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Fig.8. Inervación cutánea del dor- 
so de la mano. 


2 Radial. 
4 Mediano 
5 Cubital 


Fig. 9. Región dorsal de la mano, 
planos superficiales (según Testut y 
Jacob). * 


1 y Y Venas superficiales. 
2 Rama cutánea dorsal del cubi- 
tal. 
3  Aponeurosis dorsal superficial, 
4 Anastomosis radial-cubital. 
5 Vena salvatela del meñique. 
6 y 6' Venas colaterales de los 
dedos. 
7 Nervios colaterales de los de- 
dos. 
8 Vena cefálica del pulgar. 
9 Ramos terminales del muscu- 
locutáneo. 
10 Rama posterior del radial. 
11 Vena superficial. 
12 Ramos del radial. 
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concavidad superior, cuyos dos extremos continúan en la cara anterior 
del antebrazo formando la vena radial superficial por fuera y la vena 
cubital superficial por dentro (fig. 9). 


— Los nervios superficiales proceden del radial por fuera y del 
cubital por dentro (fig. 8). 


e La rama cutánea dorsal del cubital aborda la región a poco de 
dividirse en sus tres ramas terminales: 

— la rama interna sigue su trayecto formando el colateral dorsal 
interno del 5% dedo; 

— la rama media forma el nervio interóseo dorsal del 4% espacio, 
que se divide acto seguido para dár el colateral dorsal externo del 
5° dedo y el colateral dorsal interno del 4% dedo; 

— la rama externa o nervio interóseo del 3er espacio se divide 
también en la parte inferior de la región para dar el colateral externo del 
4% dedo y el colateral interno del 3er dedo. 


e La rama anterior del radial tiene a su cargo la inervación de la 
mitad externa del dorso de la mano por medio de sus tres ramas 
terminales: 

— la rama externa forma el colateral dorsal externo del pulgar; 

— la rama media, o nervio interóseo dorsal del ler espacio, se 
divide para dar el colateral interno del pulgar y el colateral dorsal 
externo del índice; 

— la rama interna, o nervio interóseo dorsal del 2% espacio, se 
divide para dar el colateral dorsal interno del índice y el colateral dorsal 
externo del medio. 

Una anastomosis trasversal suele reunir la rama anterior del nervio 
radial con la rama cutánea dorsal del cubital. 


— La piel forma el plano más superficial de la región. Habitual- 
mente es fina y muy móvil. Se encuentra levantada por los relieves de 
los tendones extensores y de las venas superficiales y presenta con gran 
frecuencia una serie de pliegues trasversales, particularmente manifies- 
tos en los individuos delgados y de edad. 
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Todos los dedos tienen la 
forma de un cilindro ligera- 
mente aplanado en sentido 
anteroposterior, y, al mar- 
gen de ciertas diferencias 


—que se refieren sobre todo 
al pulgar— se los puede des- 
cribir según un modelo co- 
mún, con dos regiones, an- 
terior y posterior. 


— El pulgar o ler dedo (pollex), es el más externo, el más ancho, 
el más voluminoso, pero también el más corto, puesto que su extremo no 
sobrepasa la porción media de la 1* falange del índice. Goza del 
privilegio, en el hombre por lo menos, de oponerse a los otros dedos 
gracias a la posición anterior de su metacarpiano y a sus complejos 
músculos motores. 
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Fig. 1. 


Disposición de la vaina 


sinovial digital, corte sagital esque- 
mático (según Paturet). 
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Fondo de saco distal. 

Tendón flexor común profundo. 
Fondo de saco peritendinoso su- 
perficial. 

Fondo de saco peritendinoso 
profundo. 


Fig. 2. Terminación de los flexores 


a nivel de los dedos. 


n un — 


Tercera falange. 

Segunda falange. 

Tendón del flexor común pro- 
fundo (tendón perforante). 
Mesotendón. 

Lengúeta lateral de inserción 
del flexor común superficial en 
la 2* falange. 

Primero falange. 

Mesotendón. 

Tendón del flexor común super- 
ficial (tendón perforado). 
Metacorpiano. 
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— El índice o 2° dedo (index) es más corto que el anular. Su 
extremo no llega al borde superior de la uña del dedo medio. 


— El medio o 3er dedo (digitus medius), es el más largo de todos. 


— El anular o 4% dedo (digitus anularis), es más corto que el medio 
y más largo que el índice. Su extremo desciende hasta la zona media de 
la uña del dedo medio. 


— El meñique, o auricular, o 5% dedo (digitus minimus), es el más 
delgado y el más trágil. Más corto que el índice, su extremo llega hasta la 
2 articulación interfalángica del anular. : 


1. La región anterior 
A. LÍMITES 


— Por arriba: el pliegue digitopalmar. 

— Por abajo: el extremo interior del dedo. 

— Lateralmente: los bordes externo e interno. 

— Profundamente: la cara anterior de las tres falanges. 


B. PLANO ÓSEO 


— La cara anterior de las tres falanges, plana o ligeramente cóncava. 
— Las dos articulaciones interfalángicas (excepto en el pulgar, 
donde sólo existe una articulación puesto que sólo hay dos falanges). 





C. TENDONES FLEXORES 


a. Para los cuatro últimos dedos. En la palma de la mano el 
tendón superficial se superpone al tendón profundo, pero a nivel de la 
articulación metacarpofalángica el tendón superficial presenta una con- 
cavidad posterior en la que se aloja el tendón profundo, de forma 
siempre cilíndrica. El tendón superficial se bifurca acto seguido en dos 
lengüetas laterales, que vuelven a reunirse casi inmediatamente des- 
pués, formando un ojal longitudinal en la falange proximal (fig. 2). 

El tendón flexor profundo correspondiente penetra por dicho ojal, 
convirtiéndose en “perforante” con respecto al tendón superficial “per- 
forado”. Más allá del ojal, el tendón profundo cruza por delante de las 
dos lengúetas del tendón superficial, las que se aproximan entre sí 
formando un nuevo surco, de concavidad anterior esta vez, antes de 
insertarse en los bordes del extremo superior de la 2* falange. 

Convertido a su vez en superficial, el tendón profundo continúa su 
trayecto descendente y termina arborizándose en el extremo superior de 
la 3? falange. 


b. Para el pulgar (fig. 3). El flexor largo propio del pulgar, tras 
pasar entre los dos fascículos del flexor corto, se sitúa a nivel de la 
articulación metacarpofalángica, entre los dos huesos sesamoideos. 
Penetra a continuación en una vaina fibrosa y termina en la cara anterior 
de la base de la 2* falange. 


c. Las vainas sinoviales digitales (vagina synoviales tendinum 
digitorum). Cada dedo posee una vaina sinovial, por la que los ten- 
dones flexores se deslizan. 

Como toda serosa, la vaina comprende dos hojas: 

= una hoja visceral, que envuelve los tendones; 

— una hoja parietal, que tapiza las paredes del conducto osteo- 
fibroso. 

ma los dos extremos, las hojas se unen gracias a dos fondos de saco 
anulares: 


— uno distal, que se interrumpe a nivel de la base de la 3? falange; 
— uno proximal, que asciende hasta 1 cm por encima de la articu- 





Fig. 2 bis. 
dedo, que pasa por la 1° falange 
(según |. Costaing y J. H. Soutoul). 
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Corte trosversal de un 


Plano de clivaje situado por 
fuera de la vaina fibrosa de 
los flexores. 

Fascia digital palmar. 
Tendón del flexor común su- 
perficial. 

Vaina sinovial de los tendo- 
nes flexores 

Mesotendon y su arteriola. 
Tendon del flexor común pro» 
fundo 

Cavidad sinovial 

Primera falange. 

Nervio colateral palmor 
Arteria colateral palmar 
Cintilla digital 


3. Trayecto del tendón del 


flexor largo del pulgar. 


Abductor corto del pulgar. 
Oponente del pulgar. 

Flexor corto del pulgar. 
Aductor del pulgar, fasciculo 
oblicuo. 

Aductor del pulgar, fasciculo 
trasverso. 

Tendón del flexor largo propio 
del pulgar. 

Abductor del 5° dedo, 

Flexor corto del 5° dedo. 
Oponente del 5° dedo. 

Rama profunda del nervio cu- 
bital. 

Anastomosis del mediano y de 
la rama profunda del cubital 
(osa de Connieu y Riche}. 
Tronco del nervio cubital. 
Ligamento anular anterior. 
Tronco del nervio mediano. 
Tendón del flexor largo propio 
del pulgar. 

Corredera fibrosa del músculo 
palmar mayor. 

Tendón del abductor largo del 
pulgar. 
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Fig. 4. Vainas sinoviales digitales 
y carpianas. 
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Vaina digitocarpiana interna 
con su prolongación superior. 
Parte digital de la vaina digito- 
carpiana interna 

Vaina digital del anular, 
Vaina digital del medio. 
Vaina digital del índice 

Vaina digitocarpiana externa. 





Fig. 4 bis. Vista lateral de un 
dedo mostrando la terminación de 
un interóseo y de un lumbrical 
(según Paturet). 
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Cincha del tendón extensor 
Expansión aponeurótica dorsal 
Tendón extensor 

Músculo interóseo 

Músculo lumbrical 

Tendón flexor profundo (perto 
rante). 

Tendón flexor superficial (per- 
forado) 

Mesotendón 
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lación metacarpofalángica, con una disposición especial o “repliegue 
repucial”: antes de continuarse con la hoja parietal, la hoja visceral 
orma alrededor de los tendones un fondo de saco peritendinoso, más 
profundo por detrás que por delante (figs. 1 y 2 bis). 

Las dos hojas se unen a intervalos regulares por una serie de 
“mesotendones”, que tapizan los “frenos de los tendones” o tractos 
celulovasculares que vinculan la cara profunda de los tendones con la 
cara anterior de las falanges. Dichos tractos mantienen a los tendones en 
posición correcta y les proporcionan su irrigación (figs. 2bis y 4bis). 

Cuando el tendón flexor se subdivide en tres fascículos (dos perfo- 
rados y uno perforante), la vaina visceral se fragmenta también en tres 
vainas secundarias. 

Mientras que las vainas del índice, del medio y del anular son 
exclusivamente digitales, las del pulgar y meñique ascienden hasta la 
región de la muñeca: 


— la vaina del pulgar se convierte en “radial”, o digitocarpiana 
externa; 

— la vaina del meñique se convierte en “cubital”, o digitocarpiana 
interna, que engloba en el canal del carpo a todos los tendones flexores 
del 2° al 5% dedo (fig. 4). 

Esta disposición explica la mayor gravedad de los panadizos del 

ulgar y del meñique, ya que se pueden propagar en forma de un 
“flemón de las vainas”. 


D. o FIBROSA DE LOS FLEXORES (vagina fibrosa digitorum 
manus 


En cada dedo existe una gruesa vaina fibrosa que envuelve los 
tendones flexores y sus correspondientes vainas sinoviales, protegién- 
dolos y manteniéndolos aplicados contra las falanges. 





Dicha vaina fibrosa, cóncava hacia atrás, constituye un verdadero 
conducto tapizado por la hoja parietal de la vaina sinovial y que se fija en 
los bordes laterales de las falanges. La vaina se extiende desde la 
articulación metacarpofalángica, donde continúa las fibras trasversales 
de la aponeurosis palmar media, hasta el extremo superior de la 
3 falange. 

Los tendones flexores, pues, se deslizan dentro de un “túnel osteo- 
fibroso” constituido por la cara anterior de las falanges, de un lado, 
y la vaina fibrosa, de otro (figs. 5 y 6). 

La estructura de la vaina en las falanges y en las articulaciones 
interfalángicas es diferente. 

A nivel de las falanges: el túnel queda perfectamente cerrado por 
una serie de fibras trasversales muy apretadas. 

A nivel de las articulaciones: existen fibras oblicuas, entrecruzadas 
en aspa, que determinan entre ellas varios orificios por los que la 
sinovial puede hacer hemia. 


E. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 


Como en la palma de la mano, existe una serie de trabéculas fibrosas 
que unen la vaina de los flexores a la cara profunda de la dermis y 
originan una disposición areolar muy particular y muy rica en pelotones 
adiposos. 





Fig. 5. 


Formaciones fibrosas de la 


cara anterior del 38". dedo (según 
J. Castaing y J. H. Soutoul). 


1 
2 


3 


Nous 


o o 


10 


n 


12 


13 
14 
15 
16 
17 


18 
19 


Tercer metacorpiano. 

Tendón del flexor común pro- 
fundo. 

Fasciculo trasverso del aduc- 
tor del pulgor. 

Tercer lumbrical. 

Tercer interóseo dorsal. 

Vaina fibrosa de los flexores. 
Ligamento trasverso interme- 
tacarpiano 

Vaina fibroso de los flexores 
(ligamento vaginal). 
Ligamento lateral de la ar- 
ticulación interfalángica F1-F2 
(fascículo glenoideo) 
Ligamento lateral de la ar- 
ticulación interfalángica Fl -F2 
(fasciculo falángico). 
Ligamento lateral de la articu- 
lación interfalángica F2-F3 
(fasciculo falángico). 
Ligamento lateral de la ar- 
ticulación interfalángica F2-F3 
(fasciculo glenoideo) 
Ligamento retinacular 
Expansión del interóseo. 
Cincha de los interóseos, 
Cintilla sagital. 

Terminación del extensor co- 
mún. 

Segundo lumbrical. 

Segundo interóseo dorsal, 


Fig. 6. Cortes trasversales de un 


dedo. 
A. Por la 3* falange. 
B. Por la 2* falange. 
C. Por la 1* falange. 
1 Piel. 
2 Fascia dorsal. 
3 Falange. 
4  Cintilla digital. 
5 Vaino fibrosa del flexor. 
6 Plano de clivaje palmar. 
7 Fascia palmar. 
8 Flexor común profundo. 
9 Flexor común superficial, 
10 Nervio colateral digital poal- 
mar. 
11 Arteria coloteral digital pal- 
mar. 
12 Adherencia cutánea. 
13 Mesotendón. 
14 Tendón extensor, parte medio. 
15 Expansión del interóseo. 
16 Tendón extensor, parte lateral. 
17 Ligamento triangular. 
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Fig. 7. Principales tipos de hue 
llas dactilares 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
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Presilla interna 
Presilla externa. 
Arco simple. 
Arco en tienda 
Verticilo. 
Presillas gemelos 





Fig. 8. Huellas digitales de la ye- 
ma del pulgar 





Más allá de la vaina fibrosa, en el extremo inferior del dedo, las 
trabéculas se fijan directamente en el periostio de la 3? falange; a este 
nivel, el tejido adiposo está desarrollado en particular y forma por 
delante de la uña una especie de almohadilla, la “pulpa” digital (fig. 16). 

Los vasos y los nervios de los dedos circulan en dicho tejido celular 
subcutáneo. 


F. PLANOS CUTÁNEOS Y FORMA EXTERIOR 


Gruesa, poco móvil, desprovista de pelos, la piel de la región 
anterior de los dedos posee una dermis rica en papilas vasculonerviosas, 
muy abundantes sobre todo a nivel de la piel de la 3* falange, que es la 
más particularmente destinada a la sensibilidad táctil epicrítica. 

Las papilas se disponen a este nivel en curvas concéntricas, que 
forman las “huellás digitales” o dermatoglifos digitales. Los dibujos de 
las huellas están formados por tres tipos típicos: lazos, arcos y torbellinos 
(o remolinos). Dichos dibujos caracterizan a cada individuo y sirven para 
la identificación judicial, y por otra parte son rigurosamente hereditarios 
e inmutables durante toda la vida (figs. 7 y 8). 

La región anterior de los dedos es convexa trasversalmente y 
presenta en sentido longitudinal tres relieves y tres surcos (fig. 9). 

Los relieves corresponden a los cuerpos de las falanges; son cuadri- 
láteros y alargados en el sentido de la falange. 

Los surcos corresponden a las articulaciones y separan, por un lado, 
los dedos de la palma, y por otro las falanges entre sí. 

— El surco superior, o pliegue digitopalmar, es simple para el 
índice y el meñique, doble para Al inedio y el anular; se sitúa aproxima- 
damente a 1,5cm por debajo de la articulación metacarpofalángica. 


Fig. 9. Relieves y surcos de la cara 
anterior de los dedos 





— El primer surco digital, o surco medio, es doble, a veces triple, 
correspondiendo el surco más marcado a la articulación entre la 1* y la 
22 falange. 

— El segundo surco digital, o surco inferior, habitualmente único, 
se sitúasa algunos milímetros por encima de la articulación entre la 
24 y la 3? falange. 





Fig. 10. Planos superficiales de la 
cara palmar del pulgar. 


A nivel del pulgar, como es lógico, sólo hay dos surcos. 


— El surco superior, o pliegue digitopalmar, es doble, como a nivel 
de los dedos medio y anular: 


e el más alto corresponde al movimiento de oposición del pulgar y 
se sitúa por encima de la articulación metacarpofalángica; 

e el menos alto corresponde al movimiento de flexión del pulgar y 
se sitúa a la altura de la articulación. 


— El surco digital, o surco inferior, es doble y se sitúa a 5 mm por 
encima de la articulación interfalángica (fig. 10). 
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Fig. 11. Vista lateral de un dedo 
mostrando la terminación de un 
interóseo y de un lumbricol (según 
Paturet). 


Cincha del tendón extensor 
Expansión aponeurótica dorsal 
Tendón extensor. 

Músculo interóseo. 

Músculo lumbrical. 

Tendón‘ flexor profundo (per- 
forante) 

Tendón flexor profundo (per- 
forado) 

Mesotendón. 
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Fig. 12. Región dorsal de la mano. 
Planos tendinosos. 


Cuarto interóseo dorsal. 
Tercer interóseo dorsal 
Cintilla intertendinosa. 
Expansiones aponeuróticas 
dorsales. 

9  Cincha de los interóseos. 

10 Segundo interóseo dorsal 

11 Primer interóseo dorsal 

12 Arterio radial. 


om 
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. +4 . 
2. La región posterior 
A. LÍMITES 

— Por arriba: una línea trasversal que pasa por delante de la base 
de la 1? falange. 

— Por abajo: el borde libre de la uña. 

— Lateralmente: los bordes externo e interno del dedo. 

— Profundamente: la cara posterior de las falanges. 

Cabe señalar que la región posterior de los dedos es más extensa 
que la región anterior, a causa de la dirección oblicua hacia abajo y 
adelante de los espacios interdigitales. 

B. PLANO ÓSEO 
— La cara posterior de las tres falanges, convexa y redondeada. 
— La cara dorsal de las articulaciones interfalángicas. 


C. TENDONES EXTENSORES 


a. Para los cuatro últimos dedos 


Cada tendón extensor, reforzado a los lados por los extensores 
propios del 5% y del 2° dedo, se fija en la base de la 1* falange tras enviar 
dos expansiones laterales que contornean la articulación metacarpo- 
falángica. 

El tendón extensor recibe después en sus bordes: 

— por una parte, la expansión del fascículo superficial de los 
interóseos dorsales y palmares (o expansión de los interóseos); 








13 12 








— por otra parte, a través de los interóseos, la lengúeta terminal de 
los lumbricales (figs. 11 y 12). 

La membrana fibrosa que recubre la cara dorsal de la 1% falange es, 

ues, de constitución compleja, y hace las veces de tendón extensor, que 
“ permanecido cilíndrico hasta la articulación metacarpofalángica. 

La membrana fibrosa se divide finalmente en tres lengüetas: 

— Dos laterales, que corren a lo largo de los bordes de la 1* falange, 
se fusionan en la cara dorsal de la 2* falange y se fijan en la base de la 
3 falange. 

— Una media, que termina en la base de la 2 falange (fig. 13). 


b. Para el pulgar 


Al contrario que los otros dedos, el pulgar posee dos tendones 
extensores: 

— uno corto, que se inserta en la base de la 1* falange; 

— otro largo, que corre a lo largo de la cara dorsal de la 1% falange 
y se inserta en la base de la 2* falange. 

Las expansiones fibrosas del abductor corto del pulgar, por fuera, y 
del aductor del pulgar, por dentro, convergen detrás del tendón del 
extensor largo del pulgar formándole una verdadera brida (fig. 14). 


D. TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO 


Casi completamente desprovisto de grasa, constituye una capa 
delgada de disposición laminar que contiene los vasos y los nervios de 
los dedos. 


Fig. 


13. Terminación del tendón 


extensor (según J. Castaing y J. H. 
Soutoul). 


Dow On uN - 


22 


23, 24 


25 
26 


Tendón extensor 

Tercer metacarpiano. 
Aponeurosis dorsal superficial. 
Aponeurosis dorsal profunda. 
Cintilla sagital. 

Cincha de los interóseos. 
Expansión aponeurótica de los 
interóseos. 

Tendón extensor medial. 
Tendones extensores loterales. 
Ligamento lateral de la oar- 
ticuloción interfalángica F2-F3. 
Tendón extensor terminal. 
Ligamento triangular 
Ligamento lateral de la inter- 
falangica. 

Ligamento retinacular. 
Ligamento lateral de la inter- 
falángica (fasciculo glenoi 
deo) 

Cintilla lateral del interóseo. 
Cintilla medial del interóseo. 
Paquete vosculonervioso cola 
teral polmar 

Tendón del lumbrical 
Ligamento palmar interdigital 
Ligamento trasverso interme- 
tacarpiano 

Lumbrical 

Interóseo dorsal 


Aponeurosis palmar media. 
Aponeurosis palmar profunda 





. 
Fig. 14. Tendones extensores del 9 Terminación del 1er- lumbri- 
pulgor (vista lateral). cal. 
10 Arteria colateral externa del 
índice. 
1 Ligamento anular dorsal. 11 Aductor del pulgar. 
2 Tendón del segundo radial. 12 Primer interóseo palmor. 
3 Tendón del primer radial. 13 Tendón del extensor largo pro- 
4 Tendón del extensor común. pio del pulgar (limite interno 
5 Tendón del extensor propio del de la tabaquera anatómica). 
indice. 14 Arteria radial. 
6 Interóseo dorsal del 1er- es- 15 Escafoides. 
pacio. 16 Tendón del extensor corto del 
7 Interóseo dorsal del 18. es- pulgar. 
pacio. 17 Tendón del abductor largo del 
8 


Expansión del tendón del 1er- 
interóseo. 


pulgar (límite externo de la 
tabaquera anatómica). 





E. UÑAS (unguis) 


En el extremo inferior y posterior de los dedos se encuentran las 
uñas, de naturaleza epitelial, en forma de lámina cuadrilátera, convexa 
trasversalmente y de aspecto córneo. Cada uña posee dos caras y cuatro 
bordes: 


Caras (fig. 15) 


e Superficial: libre, finamente estriada longitudinalmente, dividi- 
da en dos partes, 
Fig. 15. Uño del pulgar derecho, — superior, de coloración blanca, limitada por una línea convexa 
hacia abajo, que ocupa aproximadamente la tercera parte de la uña; 
dicha zona recibe el nombre de lúnula a causa de su forma de media 





luna; 
= nener, de coloración ligeramente rosada, que constituye el 
cuerpo de la uña y que se extiende hasta el borde libre de ésta. 


e Profunda: se apoya en las papilas de la dermis, a las que se 
adhiere estrechamente (fig. 16). 


Bordes 


— Inferior, o borde libre, que sobrepasa más o menos la pulpa del 
dedo. 

— Laterales, adherentes, que se insinúan bajo la dermis. 

— Superior, o base de la uña, más profundamente oculto, que 
descansa sobre la matriz de la uña. 


F. PLANOS CUTÁNEOS Y FORMA EXTERIOR 


La piel de la región dorsal de los dedos es más fina y más móvil que 
en la cara anterior y presenta cierto número de pelos, que por lo general 
faltan en la 2* falange del índice y en todas las 3as falanges. 

A nivel de las articulaciones interfalángicas, en la extensión com- 
pleta, se individualizan numerosos pliegues cutáneos dorsales, mar- 
cados sobre todo entre la 1* y la 2* falange, pero no son suficientemente 
característicos como para servir de puntos de reparo. Puede decirse, 
sin embargo, que los pliegues que corresponden a la articulación son 
rectilíneos y trasversales, y que los situados por encima y por debajo son 
más bien curvilíneos y se miran por su concavidad (figs. 17, 18 y 19). 

Al flexionar los dedos, puede notarse bajo la piel el relieve redon- 
deado de las cabezas de la 1* o de la 2* falange, relieve situado siempre 
encima de la interlínea articular: unos 5 mm para la articulación entre la 
1% y la 23 falange, y de 2 a 3 mm para la articulación entre la 2° 
y la 3? falange (fig. 20). 


. 


Fig. 16. Corte longitudinal de la 
falange ungueal. 


F 
i 


Cuerpo de lo uña. 

Lecho de la uño. 

Tercera falange. 

Raiz de la uña 

Matriz de la uña. 

Cabeza de la 2* falange. 
Cápsula de la articulación in- 
terfalángica. 

Piel de la cora anterior del 
dedo. 

Tejido celular subcutáneo. 
Almohadillo adiposo (yema 
del dedo). 
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Fig. 20 





Fig. 19 





Fig. 17. Planos superficiales de la 
cara dorsal de la muñeca y de la 
mano. la posición del pulgar en 
abducción pone de relieve los ten 
dones del pulgar y da lugar a la 
formación de la tabaquera ana 
tomica 


Fig. 18. Vista lateral externa de 
la región dorsal de la mano y de los 
dedos en la mujer. Nótese el relieve 
de los tendones extensores y, a la 
izquierda, la depresión de la taba 
quera anatómica 


Fig. 19. Planos superficiales de la 
cara dorsal del indice 


Fig. 20. Planos superficiales de la 
cara dorsal de la mano. Nótese el 
relieve de los tendones extensores 
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Fig. 21. Arteriografía de las cola- 
terales digitales 


Fig. 22. Proyección cutánea de los 
arcos palmares (tipo C7-R3). 


1 Arteria radial. 
2 Relieve del tubérculo del esco- 
foides. 
3 Arteria radiopalmor. 
4 Primer metacarpiano. 
5 Colgterales digitales. 
6 Pliegue palmar inferior. 
7 Quinto metacarpiono. 
8 Pliegue palmar medio. 
9 Pliegue palmar superior. 
10 Arteria cubitopalmar. 
11 Pisiforme. 
12 Pliegue inferior de la muñeco. 
13 Lineo de Delorme (borde exter- 
no del pisiforme, 2” espacio 
interdigital) que corresponde 
a la proyección del arco super- 
ficial. 
14 Arteria cubital. 


La linea horizontal (linea de Boec- 


kel) prolonga el borde interno del 
pulgar colocado en abducción. 
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3. Vasos y nervios de los dedos 


Los vasos y los nervios de los dedos, particularmente desarrollados 
en los bordes, trascurren en el tejido celular subcutáneo de dichos 
dedos. 


A. VASOS 


a. Arterias (fig. 21). Las arterias colaterales palmares (externa e 
interna para cada dedo) descienden por la cara anterior de las falanges, a 
uno y otro lado de la vaina de los flexores. 


e EL ARCO PALMAR PROFUNDO, por intermedio de la 1° 
interósea palmar, proporciona las dos colaterales del pulgar y la colateral 
externa del índice. 


e EL ARCO PALMAR SUPERFICIAL, por intermedio de las 
cuatro arterias digitales, da la colateral interna del índice, y las colatera- 
les del medio, anular y meñique. El tipo de distribución habitual es, 
pues, R3-C7 (véase Región de la palma de la mano) (fig. 22). 

En su trayecto las colaterales vascularizan las caras anterior y 
posterior de los dedos por medio de ramas trasversales que se anastomo- 
san en la línea media (fig. 23). En la cara anterior de la 32 falange, las 
colaterales interna y externa se reúnen formando un arco de concavidad 
superior, y vascularizan ricamente el pulpejo y la región subungueal 


(figs. 24 y 25). 


e EL ARCO DORSAL DEL CARPO (entre la radial y la cubital), 
por medio de las interóseas posteriores, por lo general sólo vasculariza 
la raíz de los dedos; en ocasiones, sin embargo, nacen de él verdaderas 
arterias colaterales dorsales, que descienden por detrás hasta la 3* falan- 
ge (fig. 24). 





A 


b. Venas. Desde los bordes laterales de la uña, ascienden por 
cada lado dos venas colaterales (externa e interna), más desarrolladas en 
la región posterior de los dedos y siempre relativamente superficiales. 
Dichas venas están reunidas entre sí, por detrás y por delante, por una 
serie de arcos venosos, más o menos plexiformes y más densos atrás que 
adelante. 

Las venas colaterales convergen hacia los troncos ascendentes 
subcutáneos del dorso de la mano; más concretamente, las colaterales 
del pulgar y la colateral externa del índice forman la vena cefálica del 
pulgar (vena cephalica), y la colateral interna del meñique forma la vena 
salvatela. 


c. Linfáticos. A partir de una red abundante y más densa por 
delante, los linfáticos van confluyendo a uno y otro lado de los dedos en 
dos troncos colaterales externos y otros dos internos, que siguen el 
trayecto de las venas y alcanzan así la región dorsal de la mano. 


Fig. 24. Esquema de las arterias 7 
de los dedos, corte longitudinal (se- 8 
gún Paturet). 


Red del pulpejo. 
Ramas dorsales de las colate- 
rales palmares. 
9 Colateral dorsal 


1  Interósea anterior. 10 Perforante inferior. 

1 Red anterior del carpo. 11  Interósea dorsal. 

2 Arco palmar profundo. 12 Perforante superior. 

3 Arco palmar superficial. 13 Arco dorsal del carpo 
4 Interósea palmar 14  Interósea posterior. 

5 Digital. 14' Red posterior del carpo 
6 Colateral palmar. 





Fig. 


23. Arterias interóseas pos- 


teriores (o dorsales). 
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Arterios perforantes superio- 
res. 

Abductor del 5° dedo. 
Arterios interóseas dorsales. 
Arteria colateral dorsal interna 
del 5° dedo. 

Arterias colaterales dorsales. 
Arteria colateral dorsal exter- 
na del indice. 

Arteria interósea palmar del 
1er- espacio. 

Primer interóseo dorsal, 
Arteria interósea dorsal del 
1er. espacio. 

Arteria colateral dorsal exter- 
na del pulgar. 





Fig. 25. Termografía cutánea de 
las manos (cámara de infrarrojos 
modelo CSF 815. Placas del doctor 
M. Schmitt) 


J. Imagen normal de la ma 
no derecha. La mano izquierda, por 
el contrario, sumergida previamen 
te en agua fria, no es aún visible 
2. El calentamiento progresivo de 
la mano izquierda va hacien 
do aparecer la imagen de la palma 
y de la roiz de los dedos 

3. la imagen de la palma se 
hace todavia más clara, pero el 
extremo de los dedos aún no se ha 
calentado lo suficiente 

4. El aumento de la tempera 
tura llega al pulgar izquierdo y al 
extremo del índice 

5. los extremos digitales, me 
jor voscularizados, son ya perfec 
tamente visibles, sobre todo a nivel 
del pulgar y del indice. El meñique, 
en cambio, todavia no se ha co- 
lentado lo suficiente 


6. A medida que aumenta la 
temperatura, la imagen de la ma 
no se va haciendo más precisa, con 
excepción de la raiz del medio y 
del meñique 

La termografia cutánea permite, 
pues, visualizar en el ser vivo las 
caracteristicas de la circulación a 
nivel de lo mano y de los dedos 


Fig. 26. Cortes trasversales de un 
dedo 


A. Por la 3* falange 
B. Por la 2* falange 
C. Por la T° falange 


1 Piel 
2  Foscig dorsal 
3 Falange. 
4 Cintilla digital. 
5 Vaina fibroso del flexor 
6 Plano de clivaje palmar 
7 Fascia palmar. 
8 Flexor común profundo. 
9 Flexor común superficial 
10 Nervio colateral digital pal 
mar. 
11 Arterio colateral digita! pal- 
mar. 


12 Adherencia cutánea. 

13 Mesotendon. 

14 Tendón extensor, porte media 
15 Exponsién de los interóseos 
16 Tendón extensor, parte lateral 
17 Ligamento triangular. 
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B. NERVIOS 


Cada dedo recibe cuatro ramas nerviosas colaterales (dos palmares y 
dos dorsales), especialmente importantes en virtud del papel que 
desempeñan los dedos en la sensibilidad táctil (fig. 26). 


a. Nervios colaterales palmares, o nervios digitales palmares pro- 
pios (nervi digitales palmares proprii). 

Son diez en total, y proceden: 

— del nervio mediano, los siete primeros, del pulgar al anular; 

- del nervio cubital, los otros tres, del anular al meñique. 

Los colaterales externo e interno corren lateralmente a lo largo de 
los tendones flexores de cada dedo, dividiéndose a nivel de la 3* falange 
en un filete para el pulpejo y en un filete subungueal. 


b. Nervios colaterales dorsales, o nervios digitales dorsales (nervi 
digitales dorsales). También son diez en total, con, para cada dedo, un 
nervio externo y un nervio interno. Su origen es triple: 














e EL NERVIO RADIAL, por medio de la terminal media de su 
rama sensitiva, da los colaterales dorsales del pulgar, inervado en su 
totalidad, y, sólo para las primeras falanges, los nervios colaterales 
externo e interno del índice, y el colateral externo del medio (fig. 27). 


e EL NERVIO MEDIANO, por medio de ramas procedentes de 
los colaterales palmares, inerva la cara dorsal de la 2* y 3* falange: 

— del índice (bordes externo e interno); 

— del medio (bordes externo e interno); 

— del anular (sólo el borde externo) (fig. 28). 


e EL NERVIO CUBITAL, también a partir de los colaterales 
palmares, inerva: 

— la 1* falange del medio (sólo el borde interno); 

— la 1? falange del anular (sólo.el borde externo); 

y da los colaterales dorsales del 4% espacio: 

— colateral interno del anular; 

— colateral externo del meñique; 

— colateral interno del meñique (fig. 28). 

En el curso de las intervenciones quirúrgicas practicadas en los 
dedos, la inyección de novocaína efectuada en la raíz del dedo, en el 
borde externo y en el borde interno, anestesia a uno y otro lado los 
nervios colaterales palmares y dorsales. 





Fig. 27. Vasos y nervios del indice 
derecho. 


Colatera! dorsal (del radial) 
Anteria colateral dorsal 

Red del pulpejo 

Rama dorsal de la coloteral pol- 
mar (del mediano) 

Colateral palmar (del mediano) 
Expansión de los interoseos 
Limite del territorio inervado por 
la colateral dorsal y del territorio 
de la colateral palmar 


by -— 


YO nm 


Fig. 28. Inervación cutánea sensi- 
tiva de los dedos. 


2 Radial. 
4 Mediano. 
5 Cubital. 


A la izquierda: cara anterior. 
A la derecho: cara posterior. 
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Arteriografía normal del miembro superior efectuada por punción 
humeral. 
Gentileza de los doctores Mazoyer y Martin, Hospital Edouard Herriot, 
Lyon. 

Pe 


Vascularización 
del miembro 
superior 





1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
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A. Arterias 


La única arteria de la axila es la arteria axilar, que se continúa en el 
brazo como arteria humeral y se divide en el antebrazo en dos ramas (la 
arteria radial y la arteria cubital), las que se anastomosan entre sí en la 
palma de la mano formando los arcos palmares (fig. 1). 


ARTERIA AXILAR (a. axillaris) 


A Origen: continúa a la subclavia. 

Trayecto: desde la parte media de la cara inferior de la clavícula, 
hasta el borde inferior del músculo pectoral mayor. 

Terminación: se continúa con la arteria humeral. 

Dirección: con el miembro en posición vertical, tiene una débil 
oblicuidad hacia adelante y hacia afuera; pero esta dirección varía con la 
posición del brazo y, si el miembro superior está ubicado al cenit por 
arriba del hombro, realiza una curva de concavidad superior. 

Longitud: 7 a 8 cm. 

Calibre: 8 a 10 cm. 


a. Referencias extrínsecas. La arteria axilar forma el eje del hueco 
axilar, y entra en relación con sus paredes: 

— pared anterior: la recorre de arriba abajo, y es cruzada en 
profundidad, por el músculo pectoral menor (esta disposición permite la 
subdivisión de la arteria en tres segmentos) y la aponeurosis clavipecto- 
roaxilar, y en superficie, por el músculo pectoral mayor y su aponeurosis; 

= pared interna: se aleja rápidamente de la parrilla costal a la que 
recubren las digitaciones del músculo serrato mayor; 

— pared posterior: se halla distante del músculo subescapular por 
arriba, y de los tendones del gran dorsal y del redondo mayor por abajo; 

— pared externa: se aproxima hacia abajo y toma contacto por la 
parte posterior con el borde interno del coracobraquial; 

— base: la arteria axilar se trasforma en arteria humeral a nivel de un 
orificio aponeurótico limitado por dos arcos de curvatura opuesta: 

— arco medial o axilar: expansión de la aponeurosis inferior del 

hueco de la axila (arco de Langer); 

— arco lateral o braquial: expansión de la aponeurosis del coraco- 

braquial. 


b. Referencias intrínsecas. Alrededor de la arteria axilar se agru- 
pan los elementos vasculonerviosos del hueco de la axila. 
Venas: 
— por dentro: la vena axilar se separa un poco de la arteria hacia 
abajo; 
— por fuera: el canal venoso colateral. 
Nervios: los del plexo braquial: 
— por arriba del pectoral menor: los tres troncos secundarios 
. (anteroexterno, anterointerno y posterior) están agrupados por atrás y 
afuera de la arteria; 
= detrás del pectoral menor: las ramas terminales del plexo bra- 
quial se disponen alrededor de la arteria: 
- por delante: el nervio mediano, cuyas dos raíces forman una 
horquilla que rodea a la arteria; 
— por fuera: el nervio musculocutáneo, 
— por dentro: los nervios cubital y braquial cutáneo interno se 
insinúan entre la arteria y la vena; 
— por atrás: el nervio radial sigue a la arteria, y el nervio circun- 
flejo se desprende rápidamente hacia atrás. 
Linfáticos: son satélites de la vena, están ubicados por dentro de 
ella —y por consiguiente lejos de la arteria— y se distribuyen en cinco 
grupos: 
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Cérvicol lrósversa a Arteria vertebral 
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Arteria subclavia _„-“ Tronco tirobicervicoescapular 
Escapular superior -; — ; -7 _- Arteria carótido,primitiva 
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Interósea posterior “777 


Arteria cubital 


/ 
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Hueso pisiforme 
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Fig. 1. Voscularización arterial del 
miembro superior derecho. 





— mamario externo; 

— braquial; 

— subescapular (o del canal dorsoescapular); 
— intermedio (o central); 

— subclavicular. 


C. Ramas colaterales: son seis a siete ramas. 

Dos a tres anteriores: 

— torácica superior o torácica magna (a. thoracica suprema); 
— acromiotorácica o toracoacromial (a. thoraco acromialis); 
— torácicas menores: una a dos, inconstantes. 

Una interna: 

— mamaria externa o torácica lateral (a. thoracica lateralis). 
Una posterior: 

— escapular inferior o subescapular (a. subscapularis). 
Dos externas, que nacen por un tronco común: 

— circunfleja anterior (a. circumflexa humeri anterior); 

— circunfleja posterior (a. circumflexa humeri posterior). 


' 

ii 

j ARTERIA HUMERAL O BRAQUIAL (a. brachialis) (fig. 2) 

i ál Origen: sigue a la axilar. 

E A Trayecto: del vértice del hueco axilar al medio del pliegue del codo. 
| y Terminación: en su división en radial y cubital. 

E Longitud: 18 a 25 cm. 


Calibre: 6 mm. 
Relaciones: se describen a continuación. 


a. En la región anterior del brazo, desciende dentro del “canal 
braquial” (de Cruveilhier), prismático triangular, limitado por: 

— por delante: los músculos coracobraquial y bíceps braquial; 

— por atrás: el tabique intermuscular interno y, más abajo, el 
músculo braquial anterior; 

— por dentro: la aponeurosis braquial. 

En el canal está acompañada por: 

— sus dos venas satélites; 

— el nervio mediano, que de anteroexterno por arriba la cruza en la 
4'| porción media para colocarse en su lado interno por abajo; 

— el nervio cubital, que es posterointerno en la porción media y 
atraviesa el tabique intermuscular interno para ubicarse en la región 
posterior del brazo. 
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b. En el pliegue del codo se ubica en el canal bicipital interno 
limitado por: 

— hacia afuera: el tendón del bíceps braquial; 

— hacia adentro: el músculo pronador redondo; 

— hacia atrás: el tendón del braquial anterior. 





1 Arterio humeral. 7 Arteria cubital. 

2 Rama deltoidea. 8 Tronco de las interóseas. 

3 Areria humeral profunda (o 9 Arteria radial, 
colateral externa). 10 Arteria recurrente radial pos- 

4 Arteria colateral interna supe- terior. 
rior. 11 Rama anterior de la humeral 

4' Arteria colateral interna infe- profunda (anastomosis con la 
rior. recurrente radial anterior). 

5 Arteria recurrente cubital pos- 12 Rama posterior de la humeral 
terior. profunda. 

Fig. 2. Ramos de la arteria hume- 6 Arteria recurrente cubital an- 13 Arteria humeral media (in- 


ral derecha y círculo arterial del 
codo. 


terior (anastomosis con la co- 
lateral interna inferior). 


constante). 


La arteria pasa entre las dos venas humerales y está acompañada por 
dentro por el nervio mediano. 

La arteria termina en el vértice de la “punta de lanza” bicipital a 
2 cm por debajo de la interlínea articular del codo. 

Ramas colaterales: 5 principales: 

— musculares: la más gruesa es para el deltoides; 

— nutricia del húmero; 

— humeral profunda o braquial profunda (a. profunda brachii); 

— colateral interna superior; 

— colateral interna inferior. 

i Las tres últimas colaterales participan en la formación del círculo 


| arterial del codo. 
ARTERIA RADIAL (a. radialis) 


Origen: bifurcación de la humeral. 
Trayecto: su origen es rectilíneo y ligeramente oblicuo hacia abajo y 


afuera. A partir del canal del pulso describe una curva en espiral 
alrededor del borde externo del carpo para ganar la palma de la mano por 


el ler. espacio intermetacarpiano. 
Terminación: formando el arco palmar profundo. 
Relaciones: se describen a continuación. 


| a. En la región anterior del antebrazo desciende en un canal 
antebraquial, limitado por: 
— hacia afuera: el supinador largo, su músculo satélite; 
— por atrás: y de arriba abajo, las inserciones radiales de los 
músculos: supinador corto, pronador redondo, flexor común superficial, 


flexor propio del pulgar y pronador cuadrado; 
— por dentro: los cuerpos musculares y los tendones de los múscu- 
los: pronador redondo, flexor común superficial y el palmar mayor, cuyo 


tendón forma el borde interno del canal del pulso. 
En el curso de su trayecto la arteria radial está acompañada por la 


rama anterior sensitiva del nervio radial, ubicada por fuera de ella en la 
| vaina del supinador largo. 


a) 


b. En la región posterior de la muñeca atraviesa oblicuamente de 
arriba abajo el fondo de la tabaquera anatómica, siendo: 
| — su límite externo: el tendón del abductor largo y del extensor 


corto del pulgar; 
| — su límite interno: el tendón del extensor largo del pulgar. 
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c. En la palma de la mano atraviesa la extremidad superior del 1*r- 


espacio interóseo, pasa detrás del ler. interóseo palmar y penetrando 
en la celda interósea se insinúa entre los dos fascículos del aductor del 


pulgar. 


10 Cubitopalmar verdadera. 


Fig. 3. Vista anterior esquemáti- 
= 11 Cubitopalmar falsa. 


ca de las arterias del codo, del 
antebrazo y de la mano (lado dere- 12 Cubitodorsal 
cho). 13 Cubital. 
14 Nutricia del cúbito. 


15 Interósea anterior 


Humeral profunda. 16 Tronco de las arterias inter- 


1 

2 Recurrente radial anterior. óseas. 

3 Recurrente radial posterior. 17 Tronco de las recurrentes cu- 
4 Nutricia del radio. bitales. 

5 Radial. 18 Recurrente cubital anterior. 

6 Trasversa anterior del carpo. 19 Recurrente cubital posterior 
7 Radiopalmar, 20 Humeral. 

8 Colaterales palmares. 21 Colateral interna inferior. 

9 Digital del 4° espacio. 22 Colateral interna superior. 
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Se anastomosa en pleno conducto con la cubitopalmar, rama de la 
cubital, para formar el arco palmar profundo. 

Ramas colaterales. Las seis principales son: 

— recurrente radial anterior; 

— trasversa anterior del carpo (se anastomosa con una rama idéntica 
de la cubital); 

— radiopalmar; 
| — dorsal del pulgar; 

— dorsal del carpo (se anastomosa con una rama idéntica de la 
cubital para formar el arco dorsal del carpo, de donde nacen las 
interóseas y se dividen en colaterales dorsales de los dedos); 

— interósea dorsal del primer espacio. 


y 
i 


ARTERIA CUBITAL O ULNAR (a. ulnaris) 


Origen: bifurcación de la humeral. 

Trayecto: por un trayecto oblicuo, alcanza el borde interno del 
antebrazo, luego desciende verticalmente hasta el borde inferior del 
hueso pisiforme y se hace oblicua hacia afuera en la mano. 

Terminación: formando el arco palmar superficial. 

Relaciones: se describen a continuación. 


a. En la región anterior del antebrazo se pueden .describir dos 
segmentos: 

Uno oblicuo, donde entra en relación: i 

— por atrás: con las inserciones del flexor común profundo; 

— por delante: con el pronador redondo que la cruza y con el flexor 
común superficial, bajo cuya arcada se enlaza con el nervio mediano; 

Otro vertical, donde entra en relación: 

— por dentro: con el cubital anterior, su músculo satélite, bajo el 
cual desciende el nervio cubital; 

— por atrás: con el flexor común profundo, luego más abajo con el 

. pronador cuadrado; 

— por fuera: con el flexor común superficial; 

— por delante: muy profunda por arriba, bajo los músculos epitró- 
cleares, la arteria cubital se hace superficial, por abajo, recubierta por las 
dos aponeurosis antebraquiales (profunda y superficial). . 

== 

b. En la región anterior de la muñeca, acompañada hacia adentro -., 
por el nervio cubital, pasa dentro de un túnel osteofibroso, el conducto 
de Guyon, limitado por: 

— por atrás: el ligamento anular anterior del carpo; 

— por dentro: el hueso pisiforme; 

— por delante: la expansión del ligamento anular dorsal. 


c. En la palma de la mano perfora la aponeurosis palmar superficial 
y pasa por debajo de ella, por delante de los tendones flexores superfi- 
ciales y de la expansión del nervio mediano. Trasformada en arco 
palmar superficial, recibe una rama de la radial, la radiopalmar, y 
termina de modo variable según el tipo de arco. 
Ramas colaterales. Las principales son cinco: 
Y z — tronco de las recurrentes cubitales, dando dos ramas, anterior y 
posterior; 
— tronco de las interóseas, dando también dos ramas: anterior, la 
más importante, que sigue el nervio homólogo, y posterior, 
t donde nace la recurrente radial posterior; 
— dorsal del carpo, o cubitodorsal; 
li — trasversa anterior del carpo; 
U — cubitopalmar (que forma el arco palmar profundo). 





| ARCOS PALMARES 


i a. El arco palmar profundo (arcus palmaris profundus), formado por 
i la anastomosis en pleno conducto, de la radial y la cubitopalmar, se 
Ñ encuentra en la celda interósea. 


$” 


Recubierto por la aponeurosis palmar profunda, por atrás de los 
tendones flexores, reposa directamente sobre el plano interóseo, y es 
acompañado por la rama profunda del nervio cubital 

Ramas. colaterales: 

— ascendentes: delgadas, para el carpo; 

— descendentes: las más importantes son: 

— la interósea del ler espacio (tronco de las colaterales del pul- 
gar más la colateral externa del índice), y 

— las interóseas del 2%, 3° y 4% espacio que dan una rama perforante 
para las interóseas dorsales y terminan uniéndose a las arterias digitales 
" correspondientes. 


b. El arco palmar superficial (arcus palmaris superficialis), formado 
totalmente en su inicio por la terminación de la cubital, se encuentra en 
| la celda palmar. 
| Está en relación con: 

— por atrás: los nervios palmares del mediano y del cubital, los 
tendones flexores superficiales, 

— por delante: la aponeurosis palmar superficial. 

Ramas colaterales: en el tipo más frecuente, C7-R3, de adentro 
hacia afuera da cuatro arterias digitales: 
| — la 1* = colateral interna del 5% dedo; 





— la 2% = colateral externa del 5% dedo + colateral interna del 4% 
dedo; 

— la 3% = colateral externa del 4% dedo + colateral interna del 3er- 
dedo; 

— la 4% = colateral externa del 3er. dedo + colateral interna del 2% 
dedo. i 


Se anastomosa con la faādial por la radiopalmar y, con numerosas 
variaciones, con la interósea del ler- espacio o sus ramas. 


B. Venas 


La sangre venosa del miembro superior es drenada por las venas 
po satélites de las arterias, y por las venas superficiales, situadas 
ajo la piel. 


1. VENAS PROFUNDAS 


En número de dos por arteria, ellas se extienden a lo largo de la 
arteria correspondiente y se anastomosan entre sí por ramas trasversales; 
están provistas de válvulas de concavidad dirigida hacia el corazón, 
destinadas a favorecer la circulación de retorno. 

Sólo la vena axilar es única, ubicada hacia adentro y algo hacia 
adelante de su arteria; pero recibe un conducto venoso colateral, que 
proviene de la vena humeral y que costea la arteria por fuera. 


OST 


| 


OS 


Fig. 3. Vista anterior esquemáti- 10 Cubitopolmar verdadera. 
ca de las arterias del codo, del 11 Cubitopalmar falsa 
antebrazo y de la mano (lado dere- 12 Cubitodorsal. 
cho). 13 Cubital. 
14 Nutricia del cúbito. 
15 Interóseo anterior. 
1 Humeral profunda. 16 Tronco de las orterias inter- 
2 Recurrente radial anterior. óseas. 
3 Recurrente radial posterior. 17 Tronco de los recurrentes cu- 
4  Nutricia del radio. bitales. 
5 Radial. 18 Recurrente cubital anterior. 
6 Trasversa anterior del carpo. 19 Recurrente cubital posterior. 
7 Radiopalmar. 20 Humeral. 
8 Colaterales palmares. 21 Colateral interna inferior. 
9 Digital del 4° espacio. 22 Colateral interna superior. 
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Fig. 5. Voscularización venoso su- 
perficial del miembro superior de- 
| |i recho (cara anterior). 
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2. VENAS SUPERFICIALES (fig. 5) 


a. En los dedos y en la mano: las venas están sobre todo desarrolla- 
das en la cara dorsal. La red venosa subungueal se vierte en una vena 
periungueal que se reúne en una arcada digital situada por detrás de la 
12 falange de los dedos. 

La unión de esas arcadas constituye en el dorso de la mano las venas 
metacarpianas, cuya anastomosis forma el arco dorsal de la mano. 

Este se halla alimentado: 

— por fuera por la vena cefálica del pulgar; 

— por dentro por la salvatela del meñique. 


b. En el antebrazo, tres venas van a la cara anterior: 

— una lateral, sobre el borde externo: la radial superficial, que es la 
continuación de la cefálica del pulgar; 

— una medial, sobre el borde interno: la cubital superficial, que 
continúa a la salvatela del meñique; 

— una mediana o intermedia: de trayecto variable, comienza en la 
muñeca y termina en el medio del pliegue del codo. 


c. Enel pliegue del codo: está el esquema clásico de la “M venosa” 
de Winslow, en realidad muy variable. En la disposición típica la vena 
mediana se divide en dos ramas divergentes: 

— la mediana cefálica, hacia afuera; 

— la mediana basílica, hacia adentro. 

La primera se une a la radial superficial para formar la vena cefálica; 
la segunda se une a la cubital superficial para formar la vena basílica. 

Esta red superficial se comunica con la red profunda por una vena 
comunicante que nace antes de .la bifurcación de la vena mediana. 


d. En el brazo: 

— La vena cefálica (v. cephalica) sube por fuera del bíceps y 
alcanza el surco deltopectoral, donde se hace subaponeurótica. Atraviesa 
la aponeurosis clavipectoral, forma un cayado y se vuelca en la vena 
axilar. 

— La vena basílica (v. basilica) sube por dentro del bíceps, perfora 
la aponeurosis en la parte media del brazo y termina en la vena humeral 
interna o en la vena axilar. 


C. Linfáticos 


Dos vías linfáticas recorren el miembro superior hacia los ganglios 
axilares: 


a. La vía profunda es satélite de los vasos principales y de sus 
colaterales. 


b. La vía superficial se divide en dos corrientes: 

— una dateral o externa que remonta el brazo, pasa al surco 
deltopectoral (donde a veces existen ganglios), para reunirse luego en el 
grupo subclavicular; 

— la otra medial o interna está interrumpida por arriba de la 
epitróclea por un ganglio subcutáneo situado próximo a la vena basílica: 
al ganglio supraepitroclear; sigue el borde interno del brazo para 
encontrar en profundidad el grupo braquial (o humeral). 

Las dos vías terminan pues en los ganglios del hueco axilar, 
repartidos en cinco grupos que se drenan en el hueco supraclavicular. 

La linfografía permite poner en evidencia los vasos linfáticos, los 
ganglios intermedios y los ganglios axilares. 
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PLAN 


. Inervación motora 


A. Nervios 
— Ramas colaterales del 
plexo braquial 
— Ramas terminales del 
plexo braquial 
— circunflejo 
— musculocutáneo 
— mediano 
— cubital 
— radial 
B. Músculos 
— Gran dorsal 
— Serrato mayor 
— Músculos del hombro 
— Músculos del brazo 
— Músculos del antebra- 
Zo 
— Músculos de la mano 


. Inervación sensitiva 


A. Hombro 
B. Brazo 

C. Antebrazo 
D. Mano 

E. Dedos 


. Conclusiones: paráli- 


sis del plexo braquial 








Asegurada por algunas de 


las 


ramas colaterales del 


plexo braquial, y por la tota- 


Inervación 
del miembro 
superior 


lidad de sus terminales, la 
inervación del miembro su- 
perior es motora y sensitiva. 


Fig. 1 Ramos colaterales y termi- 
nales del plexo braquial. 


Tronco secundario anterointer- 
no. 

Arteria axilar. 

Nervio del serrato mayor. 
Nervio superior del subesca- 
pular. 

Asa de los pectorales. 

Nervio del pectoral menor. 
Accesorio del braquial cutáneo 
interno. 

Nervio braquial cutáneo inter- 
no. 

Nervio del gran dorsal. 
Nervio del redondo mayor. 


> 


Nervio radial. 

Nervio cubital. 

Nervio mediano. 

Nervio musculocutáneo. 
Nervio circunflejo. 

Nervio inferior del subesco- 
pulor. 

Tronco secundario posterior o 
radiocircunflejo. 

Tronco secundario anteroex- 
terno. 

Nervio superior del pectoral 
mayor. 

Nervio supraescopular. 
Nervio del subclavio. 

Nervios del angular y del rom- 
boides. 








Fig. 2. Nervio mediano (según Pi- 
tres y Testut). 


00 “dona N= 


Nervio mediano. 

Flexor común profundo (2” y 
3er- dedo). 

Pronador cuadrado. 

Segundo lumbrical. 

Primer lumbrical. 

Oponente del pulgar. 
Fasciculo superficial del flexor 
corto del pulgar. 

Abductor corto del pulgar. 
Rama cutánea palmar. 

Flexor largo propio del pulgar. 
Flexor común superficial. 
Palmar menor. 

Palmar mayor. 

Pronador redondo. 
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1. Inervación motora 
A. NERVIOS (fig. 5) 
a. Ramas colaterales del plexo braquial 


NERVIOS DE LOS PECTORALES (de C5, C6, C7, C8 y D1), para 
los pectorales mayor y menor: aducción y rotación interna del brazo. 

NERVIO SUPRAESCAPULAR (de C5 y C6), para: 

— el supraespinoso: abducción del brazo; 

— el infraespinoso: rotación externa del brazo. 

NERVIO SUBESCAPULAR (de C5, C6 y del tronco secundario 
posterior), para el subescapular: aducción y rotación interna del brazo. 

NERVIOS DEL REDONDO MAYOR Y DEL GRAN DORSAL (del 
tronco secundario posterior): aducción y rotación interna del brazo. 

NERVIO DEL SERRATO MAYOR (de C5, C6 y C7): antepulsión 
del omóplato. > 


b. Ramas terminales del plexo braquial 


; s CIRCUNFLEJO (del tronco secundario posterior), para 
(fig. 5): 

— el deltoides: abducción del brazo; 

— el redondo menor: rotación externa del brazo. 

NERVIO MUSCULOCUTANEO (del tronco secundario anteroex- 
terno), para (fig. 3): 

— el coracobraquial: aducción y antepulsión del brazo; 

— el bíceps braquial: flexión y supinación del antebrazo; 

— el braquial anterior: flexión del antebrazo. 

NERVIO MEDIANO (de los troncos secundarios anteriores externo 
e interno), para (fig. 2): 

— el pronador redondo: pronación del antebrazo; 

— los palmares mayor y menor: flexión de la mano; 

— el flexor común superficial de los dedos: flexión de la mano y de 
la 2% falange de los cuatro últimos dedos; 

— el flexor común profundo (fascículo externo): flexión de la mano y 
de la 3° falange del índice y del medio; 
el flexor propio del pulgar: flexión de la 2? falange del pulgar; 
el pronador cuadrado: pronación del antebrazo y de la mano; 
el oponente del pulgar: oposición del pulgar; 
el abductor corto del pulgar: abducción del pulgar; 

— el flexor corto del pulgar (fascículo superficial): flexión de la 12 
falange del pulgar; 

— el 1 y el 22 lumbrical: flexión de la 1* falange y extensión de la 2% 
y 3? falange (del índice y del medio). 


AS Al: 


NERVIO CUBITAL (del tronco secundario anterointerno), para 
(fig. 4): 


Fig. 3. Nervio musculocutáneo 
(según Pitres y Testut). Los nervios 
sensitivos están en linea de puntos. 
El antebrazo está colocado en posi- 
ción intermedia (semipronación). 


Nervio musculocutáneo. 
Biceps braquial. 

Rama posterior (sensitiva). 
Rama anterior (sensitiva). 
Braquial anterior. 
Coracobraquial. 

Nervio mediano. 

Nervio cubital. 


0/00» 


Fig. 4. Nervio cubital (según Pitres 
y Testut). El nervio sensitivo está en 
linea de puntos. 


Nervio cubital. 

Cubital anterior. 

Rama cutónea dorsal 

Palmar cutáneo. 

Abductor del 5* dedo. 
Oponente del 5° dedo 

Flexor corto del 5° dedo. 
Cuarto lumbrical 

Tercer lumbrical 

Interóseos palmares (4 múscu- 
los). 

Interóseos dorsales (4 múscu- 
las). 

Fasciculo profundo del flexor 
corto del pulgar 

12 Aductor del pulgar 

13 Flexor común profundo (4° y 
5° dedo). 
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— el oubital anterior: flexión y aducción de la mano; 

— el flexor común profundo (fascículo interno): flexión de la mano y 
de la 3? falange del anular y meñique; 

— el palmar cutáneo; 

— el oponente del meñique: oposición del 5% dedo; 

— el flexor corto del meñique: flexión del 5% dedo; 

— el abductor del meñique: abducción del 5% dedo; 

Í — el aductor del pulgar: aducción del ler- metacarpiano; 
ì — el flexor corto del pulgar (fascículo profundo): flexión de la 1% 
falange del pulgar; 

— los interóseos palmares y dorsales: flexión de la 1% falange y 
extensión de la 2? y 3? falange de los dedos, movimientos de lateralidad 
de los dedos; 

— el 3 y 4% lumbrical: flexión de la 1* falange y extensión de la 2% y 
3? falange (del anular y meñique). 
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Fig. 5. Nervio radial y nervio cir 
cunflejo (según Pitres y Testut). El 
antebrazo está colocado en prona- 
ción. Los nervios sensitivos están en 
línea de puntos. 


1 Tronco secundario posterior. 

2 Músculo deltoides (del circun- 
flejo). 

3 Ramos cutáneos del hombro 

(del circunflejo). 

Porción larga del triceps. 

Vasto externo. 

Supinador largo. 

Primer radial 

Segundo radial 

Supinador corto. 

Ancóneo. 

Extensor común de los dedos 

Extensor propio del 5° dedo. 

Cubital posterior. 

Rama cutánea externo 

Abductor largo del pulgar 

Extensor corto del pulgar. 

Extensor largo del pulgar 

Extensor propio del 2” dedo. 

Rama anterior sensitiva 

Rama cutánea interna. 

Vasto interno. 

Redondo menor (del circuntle- 

jo) 
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NERVIO RADIAL (del tronco secundario posterior), para (fig. 5): | 
— el tríceps braquial: extensión del antebrazo; 
— el ancóneo: extensión del antebrazo; 
— el supinador largo: flexión del antebrazo; 
— el 1° y 22 radial: extensión y abducción de la mano; 
i — el supinador corto: supinación del antebrazo; 
— el extensor común de los dedos: extensión de los cuatro últimos | 
dedos; | 
— el extensor propio del meñique: extensión del 5° dedo; 
| — el cubital posterior: extensión y aducción de la mano; | 
f — el abductor largo del pulgar: abducción del ler- metacarpiano y | 
ligera abducción de la mano; | 


k A 


— el extensor corto del pulgar: extensión de la 1* falange del pulgar; 
— el extensor largo del pulgar: extensión de la 2* falange del pulgar; 
— el extensor propio del índice: extensión del índice. 


B. MÚSCULOS 
a. Músculo gran dorsal: colateral del tronco secundario posterior. 
b. Músculo serrato mayor: colateral del plexo braquial (C5, C6 y C7). 


c. Músculos del hombro 


ANTERIORES 
— SUBCLAVIO: colateral del plexo braquial (C5 y C6). . 
— PECTORAL MENOR: colateral de la raíz interna del nervio 
mediano (de C8 y D1). 
— PECTORAL MAYOR: 
— rama Superior: del tronco primario superior (C5 $ C6); 
— rama inferior:de C7, constituyendo con el nervio del pectoral 
menor el “asa de los pectorales”. 
POSTERIORES 
— SUBESCAPULAR: 
— rama superior: del tronco primario superior (C5 y C6); 
— rama inferior: del tronco común de los nervios del redondo 
mayor y del gran dorsal (del tronco secundario posterior). 
— SUPRAESPINOSO: nervio supraescapular (de C5 y C6) 
— INFRAESPINOSO: nervio supraescapùlar (de C5 y C6). 
— REDONDO MAYOR: tronco común de los nervios del redondo 
mayor y del gran dorsal (del tronco secundario posterior). 
— REDONDO MENOR: colateral del nervio circunflejo (del tronco 
secundario posterior). ; 


MÚSCULO DELTOIDES 
Nervio circunflejo (del tronco secundario posterior). 


d. Músculos del brazo 


ANTERIORES 

— CORACOBRAQUIAL: dos ramas del nervio musculocutáneo 
(del tronco secundario anteroextemo). 

— BRAQUIAL ANTERIOR: cuatro o cinco ramas del nervio muscu- 
locutáneo. 

— BICEPS BRAQUIAL: una o varias ramas del nervio musculocu- 
táneo. 
POSTERIORES z 

— PORCIÓN LARGA DEL TRÍCEPS: cuatro o cinco ramas del 
nervio radial (del tronco secundario posterior). 

— VASTO EXTERNO: una o dos ramas del nervio radial. 

— VASTO INTERNO: algunas ramas del nervio radial (una de ellas 
es común con el ancóneo). 


e. Músculos del antebrazo 


ANTERIORES 


— PRONADOR REDONDO: dos ramas del nervio mediano. 

— PALMAR MAYOR: ramas comunes con el palmar menor y el 
flexor común superficial (del nervio mediano). 

— PALMAR MENOR: ramas comunes con el palmar mayor y el 
flexor común superficial (del nervio mediano). 

— FLEXOR COMUN SUPERFICIAL: ramas comunes con los 
palmares mayor y menor (del nervio mediano). 
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— CUBITAL ANTERIOR: dos o tres ramas del nervio cubital (del 
tronco secundario anterointerno). 
— FLEXOR COMUN PROFUNDO: 
— los dos fascículos externos, nervio mediano; 
— los dos fascículos internos, nervio cubital. 
- a PROPIO DEL PULGAR: una rama del nervio me- 
iano. 
— PRONADOR CUADRADO: nervio interóseo anterior (del nervio 
mediano). 


EXTERNOS 
4 e SUPINADOR LARGO: dos o tres ramas del tronco del nervio 
radial. 
— PRIMER RADIAL: una rama del tronco del nervio radial. 
— SEGUNDO RADIAL: rama posterior del nervio radial. 
— SUPINADOR CORTO: algunos ramos de la rama posterior del 
nervio radial. 


POSTERIORES y 
— EXTENSOR COMÚN DE LOS DEDOS: rama posterigr del 
nervio radial. 
å A EXTENSOR PROPIO DEL 5% DEDO: rama posterior del nervio 
radial. 
— CUBITAL POSTERIOR: rama posterior del nervio radial. 
— ANCÓNEO: rama común con el vasto interno (del tronco del 
nervio radial). 
— ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR: rama posterior del nervio 
radial. 
— EXTENSOR CORTO DEL PULGAR: rama posterior del nervio 
radial. 
E — EXTENSOR LARGO DEL PULGAR: rama posterior del nervio 
radial. 
à — EXTENSOR PROPIO DEL ÍNDICE: rama posterior del nervio 
radial. 


f. Músculos de la mano: 


TENARES: 
— ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR: rama tenar del nervio 
mediano. 
— OPONENTE DEL PULGAR: rama tenar del nervio mediano. 
— FLEXOR CORTO DEL PULGAR: 
— fascículo superficial, rama tenar del mediano; 
— fascículo profundo, rama profunda del cubital. 
— ADUCTOR DEL PULGAR: rama profunda del nervio cubital. 


HIPOTENARES: 5 
— PALMAR CUTÁNEO: rama superficial del nervio cubital. 
- OPONENTE DEL 5° DEDO: rama profunda del nervio cubital. 
— ABDUCTOR DEL 5° DEDO: rama profunda del nervio cubital. 
; o CORTO DEL 5° DEDO: rama profunda del nervio 
cubital. a 


LUMBRICALES 
1% y 2%: nervio mediano. 
3% y 4%: rama profunda del nervio cubital. 


INTERÓSEOS 


Palmares y dorsales: rama profunda del nervio cubital. 
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2. Inervación sensitiva (fig. 6) 


A. HOMBRO 


Nervio circunflejo: por su rama cutánea, que inerva la región 
deltoidea. 

Plexo cervical superficial: por las ramas supraacromial y supracla- 
vicular, que inervan las caras posterior y anterior del hombro. 


B. BRAZO 


a. Por delante 

Nervio circunflejo: por fuera y por arriba. 

Nervio radial (rama cutánea externa): por afuera y por abajo. 

Nervio braquial cutáneo interno: en el centro (sobre el relieve del 
músculo bíceps braquial). 

Nervio accesorio del braquial cutáneo interno: por dentro, anasto- 
mosado con la rama perforante del 2° nervio intercostal. 
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b. Por detrás 
Nervio accesorio del braquial cutáneo interno: por dentro. 
Nervio radial (rama cutánea interna): en el centro. 
Nervio circunflejo: por afuera. 


C. ANTEBRAZO 


a. Por delante 
Nervio musculocutáneo: en la mitad externa. 
Nervio braquial cutáneo interno: en la mitad interna. 


b. Por detrás 
Nervio braquial cutáneo interno: por dentro. 
Nervio radial (rama cutánea externa): en el centro. 
Nervio musculocutáneo: por afuera. 


D. MANO 


a. Por delante 

Nervio radial (rama tenar cutánea): parte superoexterna de la región 
tenar. 

Nervio mediano (rama cutánea palmar): los dos tercios externos de la 
palma de la mano. 

Nervio cubital (rama cutánea palmar): el tercio interno de la palma 
de la mano. 


b. Por detrás 


Nervio cubital (rama cutánea dorsal): mitad interna. 
Nervio radial (rama anterior): mitad externa. 


E. DEDOS 


a. Por delante 

Nervio mediano: los tres primeros dedos, y la mitad externa del 
anular. 

Nervio cubital (rama superficial): la mitad interna del anular y del 
menique. 


b. Por detrás 

Nervio cubital (rama cutánea dorsal): el meñique, la mitad interna 
del anular, la mitad externa de la 1* falange de dicho dedo y la mitad 
interna de la 1* falange del dedo medio. 

Nervio mediano: la mitad externa de la 2* y 3* falange del anular, la 
2 y 3? falange del medio y del índice. 
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Nervio radial (rama anterior): la mitad externa de la 1* falange del 
medio, la 1* falange del índice y la totalidad del pulgar. 


3. Conclusiones 


El conocimiento perfecto de los territorios motores y sensitivos de 
los nervios del miembro superior reviste una importancia considerable 
en patología; en efecto, permite el diagnóstico preciso de las diferentes 
parálisis del plexo braquial (fig. 7). 


Síndromes radiculareg 


— Síndrome superior (Duchenne-Erb): por lesión de C5 y C6, se 
caracteriza sobre todo por una parálisis de la abducción del brazo 
(deltoides) y de la flexión del antebrazo (bíceps, braquial anterior y 
supinador largo). 

— Síndrome medio (rara vez aislado): por lesión de C7, se caracte- 
riza por una parálisis de la extensión del antebrazo (tríceps). 

— Síndrome inferior (Déjerine-Klumpke): por lesión de C8 y Dl, se 
caracteriza por una parálisis de los músculos de la mano y de los flexores 


de los dedos. 
Síndromes tronculares 


— Tipo mediano-musculocutáneo: mediano + musculocutáneo. 

— Tipo mediano-cubitocutáneo: mediano + cubital + braquial 
cutáneo interno. 

— Tipo radio-circunflejo: radial + circunflejo. 


La exploración clínica del déficit motor y de las zonas de anestesia 
debe completarse con un estudio electromiográfico. 
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Acromion, 51, 63 

Antebrazo 
membrana interósea, 127, 157 
sa posterior, 154 

Apó! 


coracoides, 13, 65 
coronoides del cúbito, 93 
Aponeurosis 
clavicoracoaxilar, 35 
inferior del hueco axilar, 39 


palmar 
profundo, 231, 276, 286 
superficial, 243, 276, 287 
Arteria 


axilar, 41, 282 
circunfleja humeral 
anterior, 67 
rior, 67 
cubital, 111, 144, 151, 193, 242, 286 
cubitodorsal, 203 


“cubi , 231 
ar 
inferior, 58 


posterior, 57 
superior, 57 
humeral, 77, 109, 284 
profunda, 86, 111 
interósea 
anterior, 146, 151, 203 


rr 164 
ial U 143, 149, 192, 202, 230, 


ianas, 218 


inferior, 176 
superior, 97 


Bíceps braquial, porción 
corta, 32, 76 
larga, 75 
Brazo, región 
anterior, 70 
posterior, 82 


Canal 
bicipital 
externo, 109 
interno, 108 
olecraniano externo, 119 
Cavidad 
gienoides de la escápula, 12, 
i . 


sigmoidea 
mayor del cúbito, 94 
menor del cúbito, 93, 94 
Celda interpectoral, 38 
Clavícula, 10, 63 
Codo 


iano, 
del húmero, 91, 94 
Corredera bicipital, 14, 66 
Cuadrilatero humerotricipital, 29, 


Cúbito 
cavidad sigmoidea 
mayor, 94 
menor, 93, 94 
diáfisis, 127, 155 
extremo 


inferior, 171 
superior, 93 


Dedos, 265 
Deltoides, 62 
Diáfisis 


del cúbito, 127, 155 
del húmero, 72, 83 
del radio, 125, 156 


tenar, 
Epicóndilo externo del húmero, 91 
Epitróclea, 91 j 
Escafoides carpiano, 171 
Escápula, 50. Véase también Omó- 
plato 

cavidad glenoidea, 12, 16 

Escotadura escapular, 52 


F 


Falange 


primera, 213 
segunda, 215 


supraespinosa, 51 


H 


Hendidura omotricipital, 29, 57 


epicóndilo externo, 91 
extremo 
inferior, 91 
superior, 13, 65 
tróclea, 91, 94 


Ligamento(s) 


acromioclavicular, 15 
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Ligamento(s) (Cont.) 


acromiocoracoideo, 65 

anular del radio, 98 

conoideo, 15, 65 
córacohumeral, 17 

cuadrado de Dénucé, 98 

de Weitbrecht, 127, 157 

de la articulación del codo, 95 
glenohumerales, 17 
trapezoide, 15, 65 

triangular, 177 


Linfáticos 


axilares, 47 
superficiales, 289 


M 


Mano, región dorsal, 257 
Membrana interósea del antebrazo, 


127, 157 


Metacarpianos, 208 
Muñeca, región 


anterior, 185 
posterior, 197 


Músculo(s) 


abductor 
corto del pulgar, 236, 296 
del meñique, 238, 297 
aductor del pulgar, 234, 296 
ancóneo, 119, 160, 296 
bíceps braquial, 74, 104, 295 
braquial anterior, 74, 104, 295 
coracobraquial, 32, 72, 295 
cubital 
anterior, 106, 141, 191, 296 
sterior, 120, 161, 201, 261, 296 
deltoides, 56, 68, 74, 295 
dorsal ancho, 295 
extensor 
común de los dedos, 120, 162, 201, 
262, 296 
corto del pulgar, 158, 200, 261, 296 
propio 
del índice, 159, 201, 296 
del meñique, 120, 162, 201, 296 
flexor 
común 


profundo de los dedos, 134, 190, 
295 


superficial de los dedos, 136, 
190, 239, 266, 295 
corto 


del meñique, 237, 297 
del pulgar, 236, 296 
largo propio del pulgar, 132, 189, 
267, 296 
gran dorsal, 28 
infraespinoso, 54, 295 
interóseos 
de la mano, 226, 297 
dorsales, 229, 297 
palmares, 227, 297 
lumbricáles de la mano, 239, 297 
oponente 
del meñique, 237, 297 
del pulgar, 235, 296 


mar 
cutáneo, 251, 297 


mayor, 106, 141, 191, 295 
menor, 106, 141, 191, 295 
pectoral 
mayor, 36, 295 
menor, 34, 295 
primer radial, 107, 134, 200, 261, 290 
pronador 
cuadrado, 130, 296 
redondo, 106, 139, 295 
redondo 
mayor, 28, 295 
menor, 54, 295 
romboides, 52 
segundo radial, 107, 136, 200, 261, 
296 


serrato mayor, 29, 295 
subclavio, 33, 295 
subescapular, 27, 295 
supinador 
corto, 107, 131, 296 
largo, 72, 107, 139, 191, 296 
supraespinoso, 53, 295 
trapecio, 55 
vasto 
externo del brazo, 84, 295 
interno del brazo, 85, 295 


N 


Nervio(s) 
braquial cutáneo interno, 116, 297 
circunflejo, 44, 59, 67, 292 
colaterales 
dorsales de los dedos, 278 
Imares de los dedos, 278 
cubital, 88, 121, 147, 151, 195, 233, 
247, 279, 299 
de los pectorales, 34, 37, 292 
del gran dorsal, 28 
del redondo mayor y del dorsal an- 
cho, 28, 55, 292 
del serrato mayor, 31, 292 
mediano, 78, 113, 146, 151, 195, 245, 
279, 292 
musculocutáneo del brazo, 80, 116, 
292 


radial, 85, 88, 113, 148, 151, 279, 294 
rama posterior, 165 

subescapular, 28, 292 

supraescapular, 59, 292 


10) 
Olécranon, 93 
región, 118 
Omóplato, 11, 26, 51 
espina, 51, 64 
punta, 53 
P 
Palma, 225 


Parálisis del plexo braquial, 298 


Plexo braquial, 43, 292 
Prehensión, 255 


Radio 
cabeza, 93 
cuello, 93 
diáfisis, ligamento anular, 98 
extremo 
inferior, 170 
superior, 93, 94 
Rodete glenoideo, 16 


Surco olecraniano interno, 120 


F 


Tabaquera anatómica, 198 
Trapecio, 206 
Trapezoide, 206 
Triángulo de los redondos, 29, 57 
Tríceps braquial 

porción larga, 83, 295 

tendón, 85, 119 
Tróclea del húmero, 91, 94 
Tuberosidad 

bicipital, 93 

mayor o troquiter, 14, 66 


menor del húmero o troquín, 14, 66 


U 


Uñas, 274 


Vaina(s) 
digitocarpiana 
externa, 240 
interna, 240 
fibrosa de los flexores, 268 
sinoviales digitales, 267 
Vena(s) 
axilar, 42 
basílica, 81 
cefálica, 81 
cubital superficial, 115, 152 
humerales, 78 
mediana del antebrazo, 114, 152 
profundas, 287 
radial superficial, 115, 152 
superficiales, 289 
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